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A cessação do tabagismo é uma importante meta a ser alcançada em saúde pública 
devido aos prejuízos relacionados ao tabaco e alta prevalência de uso; sendo o 
farmacêutico um profissional acessível, deve ser encorajada sua atuação neste problema. 
Para tal, o trabalho foi realizado em duas etapas: (i) avaliação da qualidade de diretrizes 
clínicas para o manejo da cessação do tabagismo, exposta no capítulo 1; (ii) elaboração 
da proposta de uma diretriz clínica de cuidado farmacêutico na cessação do tabagismo, 
exposta no capítulo 2. Quinze diretrizes clínicas foram incluídas para avaliação no artigo, 
sendo duas brasileiras. As recomendações de tratamento do tabagismo se encontram bem 
delineadas em âmbito internacional. Sete diretrizes foram consideradas recomendadas, 
sendo nenhuma brasileira. Os domínios “aplicabilidade” e “rigor do desenvolvimento” 
obtiveram as menores notas, de 28,5% e 50%, sendo que a diretriz do Ministério da Saúde 
obteve apenas 20% neste último. No domínio “independência editorial”, as diretrizes 
brasileiras também obtiveram um baixo desempenho, pontuando abaixo de 30%. Na 
proposta de diretriz clínica elaborada foram abordadas, entre outros tópicos, a anamnese 
farmacêutica, objetivos do cuidado farmacêutico, serviços de encaminhamento e 
tratamentos farmacológicos e não farmacológicos, sendo estes sempre seguidos de seus 
respectivos níveis de evidência e força de recomendação. A metodologia ADAPTE se 
mostrou como uma ferramenta ideal para a elaboração de diretrizes no cuidado 
farmacêutico. Os achados deste trabalho também mostram uma ampla gama de evidências 
científicas para a cessação do tabagismo, porém a qualidade das diretrizes nacionais 
necessita de aprimoramento em relação à metodologia e transparência e maior 
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1.1 Cessação do Tabagismo 
O tabagismo é a principal causa de mortalidade e morbidade prevenível do mundo. 
(WHO, 2019) Em 2013, haviam 21,9 milhões de fumantes apenas no Brasil; destes, a 
maioria se encontra em áreas rurais, são do sexo masculino e/ou possuem níveis mais 
baixos de instrução. (IBGE, 2013). Já a Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel) de 2018, mostrou 9,3% de fumantes nas 
capitais brasileiras. (Brasil, 2018) A estimativa é de 1,1 bilhões de fumantes mundialmente, 
sendo que aproximadamente 6 milhões de pessoas morrem por ano por algum problema 
relacionado ao tabaco. (Lande, 2018) 
No Brasil, o uso de tabaco está diminuindo nas últimas décadas devido à um forte 
investimento em políticas nacionais para o controle do uso de tabaco. De 1989 até 2013, 
o uso decaiu de mais de 30% para 14,7%. No entanto, o tabagismo ainda é um transtorno 
com grande impacto na saúde pública, com um gasto em torno de R$ 20,68 bilhões em 
2008. (BRASIL, 2015) 
A cessação do tabagismo é uma importante meta a ser alcançada no âmbito da 
saúde pública, pois o tabaco está relacionado com a aparição e o desenvolvimento de 
diversas comorbidades. O tabagismo pode causar doenças cardíacas, diversos tipos de 
câncer, doenças pulmonares e doenças oculares (IBGE, 2013). É a principal causa de 
morte pelo câncer nos Estados Unidos e por mais de 85% das mortes ocasionadas pelo 
câncer pulmonar. Além disso, pode ocasionar problemas endócrinos devido à ação da 
nicotina na liberação de cortisol e endorfinas e no estímulo da glândula pituitária. (Lande, 
2018) Sendo assim, a cessação do tabagismo possui benefícios principalmente no 
aumento da expectativa de vida do indivíduo relacionado com a diminuição no risco do 
desenvolvimento de diversas comorbidades, além de causar melhoras socioeconômicas 
para o indivíduo e para o Estado e reduzir os danos causados para o meio-ambiente. 
(BRASIL, 2015) 
1.2 Cuidado farmacêutico na cessação do tabagismo 
Segundo definição da Organização Mundial de Saúde (OMS), o uso racional de 
medicamentos é o uso do “medicamento apropriado, na dose correta, por adequado 
período de tempo, a 
baixo custo para o paciente e a comunidade”. Também segundo a OMS, mais de 50% dos 
medicamentos são prescritos, dispensados e vendidos de forma incorreta. Tal uso 
inadequado, além de causar danos na população, desperdiça recursos públicos. 
(Wannmacher, 2010) O cuidado farmacêutico constitui em uma nova atribuição do 
profissional que visa o cuidado direto ao paciente e a promoção do uso racional de 
medicamentos a fim de agir contra a crescente morbimortalidade relacionada com doenças 
não transmissíveis e com o uso incorreto da farmacoterapia. (BRASIL, 2013) 
A abordagem de um profissional na cessação do tabagismo se mostra de extrema 
importância. Pesquisas anteriores demonstram que mesmo o conselho breve vindo de um 
profissional da saúde aumenta de maneira expressiva as taxas de abstinência. (Stead et 
al, 2013) Da mesma forma, ambientes em que profissionais realizam intervenções 
antitabagismo estão relacionados com um aumento da satisfação do paciente quanto ao 
serviço ofertado. (Solberg et al, 2001) Em contrapartida, a PNS de 2013 mostrou que 51,1% 
dos fumantes entrevistados já haviam tentado parar de fumar no último ano, sendo que 
apenas 8,8% procuraram tratamento profissional. (BRASIL, 2015) 
O profissional farmacêutico encontra-se em uma posição ideal para a promoção de 
saúde e prevenção de doenças, pois está sempre em contato com uma ampla parcela da 
população, sendo o profissional mais acessível tanto para a população doente quanto para 
a população saudável. Desta forma, o farmacêutico deve ser encorajado a atuar na 
cessação do tabagismo, tanto na promoção do uso racional do tratamento farmacológico 
para tabagismo, principalmente considerando que a Terapia de Reposição de Nicotina é 
um Medicamento Isento de Prescrição (MIP), quanto no aconselhamento e suporte do 
paciente. Já foi demonstrado que a atuação do farmacêutico no tabagismo é valorizada 
pelos pacientes, aumenta as taxas de abstinência e se apresenta como uma abordagem 
com ótimo custo benefício. (Sinclair et al, 2004) 
1.3 Saúde Baseada em Evidências 
A Saúde Baseada em Evidências (SBE) caracteriza-se como uma prática que 
possui o objetivo de resolver questões em saúde e promover a tomada de decisões clínicas 
utilizando evidências científicas de maior qualidade.  (Toklu, 2015) O termo, que era, 
inicialmente, apenas “Medicina Baseada em Evidências”, surgiu na década de 1990 a fim 
de promover o uso de evidência na literatura e estudo de ensaios clínicos para aplicação 
de seus resultados na prática diária do profissional médico. (Djulbegovic, 2017) No entanto, 
na década de 70, o epidemiologista Archibald Cochrane já havia estreado o uso de 
pesquisas clínicas para a tomada de decisões na prática com objetivo de elaborar diretrizes 
e conter gastos. (Lacerda et al, 2011)  
Com o objetivo de evitar o uso de estudos enviesados e de baixa qualidade, a SBE 
evoluiu de forma a avaliar a qualidade de evidência a ser utilizada, de forma que, quanto 
maior a qualidade de evidência, mais confiável é o efeito da intervenção. Assim, foram 
criadas diferentes ferramentas com o objetivo de guiar os profissionais em saúde. Como 
exemplo, a pirâmide de hierarquia de evidência possui a função de apontar os estudos que 
oferecem da menor à maior qualidade de evidência, desde a opinião de experts na base 
da pirâmide até revisões sistemáticas, no topo da pirâmide. Já o GRADE (Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) consiste em uma análise 
mais ampla da qualidade da evidência e força de recomendação das intervenções. 
(Djulbegovic, 2017) A evidência mais aceita na SBE consiste na análise sistematizada de 
resultados de pesquisa na área, sendo as revisões sistemáticas de ensaios clínicos 
randomizados a produção científica com mais alto nível de evidência. (Lacerda et al, 2011) 
Sua execução geralmente é feita em conjunto com a experiência clínica do 
profissional a fim de aprimorar a assistência prestada ao paciente, aumentando a eficiência 
e qualidade dos serviços de saúde, além de ser útil para diminuição dos recursos e custos 
operacionais. (Galvão et al, 2002) Desta forma, a prática da SBE pode ser dividida nos 
seguintes passos: identificação de um problema em saúde, busca e avaliação da evidência, 
escolha da intervenção, personalização da terapia e tomada de decisão final. (Toklu, 2015)  
A SBE pode ser utilizada não apenas para a tomada de decisões em tratamento 
para o paciente, mas também para a prevenção de agravos, avaliação e diagnóstico, por 
exemplo. Embora, no Brasil, a profissão com mais publicações ainda seja a medicina, nota-
se um desenvolvimento desta ciência de maneira multiprofissional no país, com destaque 
para as áreas de enfermagem e fisioterapia. (Lacerda et al, 2011) 
É essencial a implementação da SBE para a prática do cuidado farmacêutico, 
prevendo uma melhor promoção do uso racional de medicamentos, aumentando a 
qualidade do serviço e aperfeiçoando seu conhecimento clínico. (Al-Quteimat et al, 2016) 
Segundo a Resolução 585/2013 publicada pelo Conselho Federal de Farmácia (CFF), a 
qual dita as atribuições clínicas do profissional farmacêutico, a tomada de decisões no 
processo de cuidado farmacêutico deve ser feita através da busca, seleção, organização 
e interpretação de informações baseadas em evidências. (BRASIL, 2013) Sendo assim, a 
evidência científica deve ser usada como guia para o cuidado farmacêutico, adaptando-se 
para as individualidades de cada paciente. (Al-Quteimat et al, 2016) 
Um estudo realizado nos Estados Unidos mostrou, através de questionários 
enviado para farmacêuticos, que cerca de 90% dos profissionais possuem uma atitude 
positiva em relação à SBE e cerca de 84% acham o recurso útil para o dia a dia. Em 
contrapartida, os profissionais nas farmácias comunitárias são os menos prováveis a 
realizar pesquisas na literatura para a melhora do cuidado ao paciente. Este estudo 
também demonstrou que a falta de tempo e de acesso à recursos foram as causas mais 
comuns para a baixa utilização de condutas baseadas em evidências no dia a dia. 
(Burkiewicz et al, 2005) 
1.4 Diretrizes e protocolos clínicos 
O desenvolvimento de diretrizes mostra-se de extrema importância para a 
otimização do cuidado ao paciente dentro da SBE. Tratam-se de documentos que possuem 
recomendações baseadas em evidências de maneira sintetizada, facilitando a tomada de 
decisão do profissional. (BRASIL, 2016) Visto que uma das maiores barreiras na prática da 
Farmácia Baseada em Evidências se apresenta como a dificuldade no acesso de fontes 
de informação de qualidade (Toklu, 2015),  as diretrizes vêm como uma forma de superar 
tal barreira ao oferecer conhecimento de alta qualidade, vindo de múltiplas fontes e de 
forma condensada. 
Portanto, a diretriz tem como objetivo a análise de evidências disponíveis para um 
tema a fim de recomendar os tratamentos com melhor custo-benefício, podendo assim 
diminuir a morbimortalidade, aumentar a qualidade de vida, melhorar a assistência 
prestada e padronizar as condutas clínicas. (BRASIL, 2016) Esta seleção de diversas 
informações condensadas em uma diretriz clínica pode, assim, fornecer um meio eficiente 
para a promoção do uso racional de medicamentos pelo profissional farmacêutico. 
(Wannmacher, 2010) 
No entanto, o desenvolvimento de diretrizes clínicas de alta qualidade demanda 
uma alta quantidade de recursos, tempo e pessoal. Ademais, mesmo que se utilizando da 
mesma base de evidências, diretrizes clínicas para diferentes populações e países devem 
ser contextualizadas e adequadas de acordo com o público alvo, legislação e realidade 
local. Desta forma, a adaptação de diretrizes existentes consiste em uma estratégia para 
aproveitamento de diretrizes já publicadas para a customização das recomendações em 
contextos específicos, de forma a ter documentos aplicáveis, de alta qualidade e com 
menor esforço. (BRASIL, 2014) 
Uma pesquisa feita pelo CFF sobre o Perfil do Farmacêutico no Brasil, publicado 
em 2015, mostrou resultados preocupantes. O Dicionário de Especialidades 
Farmacêuticas (DEF) é a fonte de consulta mais utilizada pelos farmacêuticos no Brasil 
(60,9%), seguida de pesquisas na internet no geral (55,9%), ou seja, o farmacêutico ainda 
se utiliza de meios enviesados e de baixa qualidade para conduzir sua atuação clínica no 
dia a dia. O Portal de Saúde Baseada em Evidências é utilizado apenas por 15,9% dos 
entrevistados, e diretrizes clínicas sequer se encontram especificados nos dados de fontes 
de consulta. (Serafin, 2015)  
Desta forma, se mostra necessária a realização de intervenções que promovam o 
acesso do profissional farmacêutico a fontes de consulta confiáveis e condensadas, de 
forma a facilitar e aumentar a qualidade do atendimento farmacêutico. As diretrizes clínicas 











I. Objetivo geral 
Avaliar a qualidade metodológica de diretrizes clínicas já publicadas sobre a 
cessação do tabagismo e elaborar uma proposta de diretriz para o cuidado farmacêutico. 
II. Objetivos específicos 
- Avaliar as principais diretrizes clínicas utilizadas para o manejo da cessação do 
tabagismo nos âmbitos nacional e internacional.  












 O presente trabalho foi realizado em duas diferentes fases: (i) avaliação da 
qualidade de diretrizes clínicas para o manejo da cessação do tabagismo, exposta no 
capítulo 1; e (ii) elaboração da proposta de uma diretriz clínica de cuidado farmacêutico na 
cessação do tabagismo, exposta no capítulo 2. As metodologias estão descritas 
detalhadamente em seus respectivos capítulos. 
Fase 1 – Avaliação da qualidade de diretrizes clínicas para o manejo da cessação do 
tabagismo  
Esta etapa foi realizada em formato de artigo científico o qual será adaptado para a 
submissão no “Jornal Brasileiro de Pneumologia” como artigo original (Anexo A). O 
Instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) foi utilizado para 
análise da qualidade das diretrizes, onde quatro diferentes juízes colaboraram para a 
avaliação. A última versão deste instrumento conta com 23 itens organizados em seis 
diferentes domínios e possui como objetivo a avaliação da qualidade de diretrizes clínicas 
segundo, principalmente, sua estratégia metodológica. Estas avaliações foram validadas 
posteriormente através da análise de concordância pelo teste Kappa. Também foi feita a 
análise das recomendações das diretrizes nacionais em relação às internacionais a fim de 
comparar o rigor metodológico e o conteúdo entre elas.  
Fase 2 – Elaboração da proposta de uma diretriz clínica de cuidado farmacêutico na 
cessação do tabagismo 
Nesta etapa, foi utilizado como base o documento “Diretrizes Metodológicas: 
Ferramentas para adaptação de diretrizes clínicas”, o qual apresenta o método ADAPTE. 
A metodologia ADAPTE consiste na utilização de diretrizes clínicas já produzidas para 
adaptação do uso em diferentes contextos e específicos para as questões de saúde 
relevantes para a necessidade, prioridade, legislação e recursos do ambiente a qual ela 
será aplicada. É dividida em três fases: configuração, adaptação e finalização. (BRASIL, 
2014) Neste trabalho, foram realizadas as fases de configuração e adaptação. (Tabela 1) 
O texto da diretriz clínica foi feito de maneira a sintetizar os principais achados da 
pesquisa e as melhores evidências encontradas, apresentando as recomendações de 
tratamento seguidas do nível de evidência e grau de recomendação.  




- Verificação da factibilidade da adaptação por meio de uma 
pesquisa prévia; 
- Estabelecimento de um grupo/comitê de organização para 
supervisão do processo; 
- Seleção do tópico da diretriz; 
- Identificação de recursos e habilidades necessários; 
- Definição do escopo do trabalho, comprometimento de tempo 
e autoria da diretriz; 
Fase de adaptação - Determinação das perguntas em saúde; 
- Pesquisa sistematizada de diretrizes e outros documentos 
relevantes na literatura; 
- Redução das diretrizes recuperadas segundo critérios pré-
estabelecidos e análise da qualidade; 
- Avaliação do conteúdo das diretrizes, incluindo estratégias de 
busca, nível das evidências, aceitabilidade e aplicabilidade das 
recomendações; 
- Seleção das diretrizes e recomendações para criação da 
diretriz adaptada; 
- Redação da versão preliminar da diretriz adaptada. 
Fase de finalização _ 
 
Capítulo I - Avaliação da qualidade de diretrizes clínicas nacionais e internacionais no 
manejo da cessação do tabagismo  
Resumo: O tabaco é um grande problema de saúde pública a ser combatido. Visando a 
importância da Saúde Baseada em Evidências, foi avaliada a metodologia de diretrizes 
clínicas nacionais e internacionais na cessação do tabagismo. Para tal, foi utilizado o 
instrumento AGREE II, ferramenta útil para avaliação de diretrizes no âmbito metodológico, 
em 15 diretrizes recuperadas através de uma pesquisa sistemática da literatura. O domínio 
“rigor do desenvolvimento” foi definido como o principal para a análise. Duas diretrizes 
brasileiras foram incluídas, da SBPT (Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia) e 
do MS (Ministério da Saúde). Apenas sete diretrizes, internacionais, foram consideradas 
recomendadas. A “aplicabilidade” e “rigor do desenvolvimento” obtiveram as menores 
notas, 38,5% e 50%. A diretriz do MS obteve a menor pontuação em rigor do 
desenvolvimento; as diretrizes brasileiras e asiáticas também obtiveram as menores notas 
em “independência editorial”. Notou-se um forte padrão de qualidade, com quase metade 
das diretrizes mostrando bom delineamento metodológico. Nacionalmente, observou-se 
falta de informação quanto a descrição dos métodos e utilização de documentos 
ultrapassados. Ademais, a baixa transparência pode significar o enviesamento, diminuindo 
a confiabilidade. Conclui-se que é necessário um maior investimento na SBE no país a fim 
de aproximar o padrão de qualidade dos documentos nacionais aos internacionais.  
Palavras-chave: Guias de prática clínica; cessação do tabagismo; AGREE. 
Introdução 
O tabagismo é a maior causa de morte prevenível do mundo. Estima-se a presença 
de 1,2 bilhões de fumantes no mundo1,2. Em 2013, a Pesquisa Nacional em Saúde (PNS)3 
mostrou que 14,7% da população brasileira era fumante, sendo que o Sul e áreas rurais 
constituíam as regiões com maior quantidade de tabagistas. A Vigilância de Fatores de 
Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel)4 mostrou que, 
em 2018, havia 9,3% de fumantes nas capitais brasileiras. 
A abordagem do profissional na cessação do tabagismo mostra-se importante 
devido aos diversos prejuízos em saúde, sociais e econômicos tanto para o tabagista 
quanto para o Estado, além de prejuízos para os fumantes passivos. O tabagismo está 
relacionado com diversas doenças cardíacas, tipos de câncer e problemas endócrinos, 
além de ser a principal causa da Doenças Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC).1,2,5  
Atualmente, os tratamentos para o tabagismo disponíveis podem ser divididos em 
farmacológicos e psicológicos. As evidências mundiais sugerem que o tratamento com 
intervenções comportamentais combinado com farmacoterapia de primeira linha é o ideal, 
além de identificação de tabagistas e aconselhamento breve destes em todos os diferentes 
ambientes de saúde.6,7 
A Saúde Baseada em Evidências (SBE) consiste em promover a resolução de 
questões e tomada de decisões em saúde utilizando-se de evidências científicas com maior 
qualidade possível, em conjunto com a experiência clínica individual, a fim de aprimorar 
todas as etapas da assistência prestada ao paciente.8,9 As diretrizes clínicas fazem a 
análise dessas evidências disponíveis a fim de recomendar os tratamentos com melhor 
custo-benefício, mostrando-se de extrema importância para a otimização do cuidado ao 
paciente ao possuírem recomendações baseadas em evidências de maneira sintetizada.10 
 Essas diretrizes devem possuir validade científica, serem aplicáveis e confiáveis. 
Diversas organizações internacionais já formularam metodologias para o desenvolvimento 
de diretrizes clínicas em seus países; no entanto, muitas diretrizes encontradas na 
literatura ainda possuem uma baixa adesão nos princípios mais básicos para seu 
desenvolvimento, como análise de custo-benefício e descrição dos processos de 
identificação, seleção e análise das evidências.11,12,13 Desta forma, mostra-se fundamental 
a análise da qualidade das diretrizes que serão utilizadas pelos profissionais e serviços de 
saúde a fim de garantir um padrão de qualidade adequado nas recomendações a serem 
seguidas.14 
No Brasil, a Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 
Universal de Saúde (CONITEC) é responsável pela elaboração dos Protocolos Clínicos e 
Diretrizes Terapêuticas (PCDT) e auxilia o Ministério da Saúde (MS), através da análise da 
efetividade de novas tecnologias e custo-benefício, para incorporação de tecnologias em 
saúde no SUS, evidenciando-se a importância de diretrizes clínicas no âmbito da saúde 
pública no Brasil. As PCDTs desenvolvidas pela CONITEC geralmente possuem um maior 
rigor metodológico e normativas pré-estabelecidas.15 
Isto posto, o presente artigo possui como objetivo a avaliação da estratégia 
metodológica utilizada em diretrizes clínicas voltadas para a cessação do tabagismo no 
âmbito nacional e internacional, com intenção de avaliar a conformidade com os padrões 
de qualidade esperados e julgar sua validação científica.  
Métodos 
1. Identificação e seleção das diretrizes clínicas 
A pesquisa das diretrizes clínicas (DC) em cessação do tabagismo foi feita entre 
outubro e novembro de 2019 em três diferentes bases de dados: Medline via PubMed (filtro: 
Guideline), Biblioteca Virtual de Saúde do Ministério da Saúde (filtro: Guia de Prática 
Clínica) e Scopus (filtro: Practice Guideline). Além disso, também foram feitas pesquisas 
em sites específicos de instituições e categorias em saúde, especificados nos resultados. 
Os artigos foram filtrados com base na linguagem (português, inglês e espanhol) e os 
descritores utilizados nas buscas foram “tobacco use disorder OR tobacco use cessation 
OR smoking cessation”.  
 Foram excluídos artigos com foco em prevenção de adolescentes e crianças; 
tratamento de pacientes com outras comorbidades secundárias ao tabagismo e programas 
restritivos para populações específicas ou em ambientes restritos. A avaliação dos 
resultados da busca e seleção das diretrizes clínicas foi feita por dois avaliadores 
independentes. 
2. O instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) 
O AGREE II é um documento elaborado com objetivo de avaliar a qualidade 
metodológica e a transparência no desenvolvimento de diretrizes clínicas. Além disso, 
também é útil por fornecer uma base sobre como as diretrizes devem ser elaboradas e 
suas informações relatadas para garantir uma alta confiabilidade da pesquisa.14 O AGREE 
II avalia principalmente os métodos utilizados pelas diretrizes e a qualidade do documento 
geral, com pouco foco no conteúdo clínico das recomendações.16 
A primeira versão do AGREE foi feita por uma organização de pesquisadores, a 
AGREE Colaboration, em 2003 e revisado e atualizado em 2009. Os pesquisadores e 
desenvolvedores de diretrizes visam que os documentos precisam ser livres de viés e que 
suas recomendações sejam válidas e factíveis. Atualmente, estima-se que o AGREE II é o 
instrumento para avaliação de diretrizes clínicas mais utilizado mundialmente.14,17 
A qualidade é avaliada seguindo seis domínios: escopo e finalidade, envolvimento 
das partes interessadas, rigor do desenvolvimento, clareza da apresentação, aplicabilidade 
e independência editorial.14,18 Para cada item é dada uma nota de 1 a 7, sendo 1 “discordo 
totalmente” e 7 “concordo totalmente”. Os resultados são calculados em formato de 
porcentagem conforme cálculo presente no documento original.17,18 Além disso, os 
pesquisadores avaliam se o uso da diretriz na prática é recomendado, não recomendado 
ou recomendado com modificações.14,17 
3. Extração dos dados, gerenciamento e análise 
O instrumento AGREE II recomenda que a avaliação seja feita por pelo menos dois 
pesquisadores, sendo preferencial que seja feito por quatro para aumentar a 
confiabilidade.14,18 No presente estudo, quatro pesquisadores fizeram a avaliação das 
diretrizes. A avaliação foi feita de forma independente e cega entre os pesquisadores.   
A fim de aumentar a confiabilidade no processo, foi realizada uma análise da 
concordância entre as avaliações dos pesquisadores, embora não seja exigido pelo 
documento original do AGREE II. Para tal, foi utilizado o teste Kappa, útil para classificar a 
confiabilidade e evitar a aleatoriedade nos resultados através de uma medida comparativa 
da concordância entre dois pesquisadores, obtendo um valor de 0 a 1. Nesta análise, 
consideramos um valor de concordância moderada como o ideal (kappa > 0,4).19,20 Para 
facilitar a análise pelo kappa, as notas de 1 e 2 no AGREE II foram consideradas “baixas”; 
3, 4 e 5 foram consideradas “moderadas” e as notas 6 e 7 foram consideradas “altas”.  
O presente artigo segue a metodologia realizada por outros autores19,40 para 
recomendação de diretrizes, com foco no domínio “rigor do desenvolvimento”, visto que o 
instrumento AGREE II não possui um padrão para esta análise.14 Assim, a diretriz foi 
considerada “recomendada” caso obtivesse uma pontuação maior que 50% no domínio 
rigor do desenvolvimento e em outros dois domínios; com 30% a 50% em rigor do 
desenvolvimento e mais que 50% em outros dois domínios, será considerada 
“recomendada, mas com modificações”; com menos de 30%, a diretriz será classificada 
como “não recomendada”.19 
Resultados e discussão 
Nas bases de dados, foram encontrados um total de 517 resultados. Em sites de 
instituições específicas para diretrizes, foram encontrados resultados para a cessação do 
tabagismo nas buscas na eGuidelines (https://www.mgp.co.uk/), CADTH (Canaan Agency 
for Drugs and Technologies in Health - http://www.cadth.ca), AHRQ (Agency for Healthcare 
Research and Quality - https://www.ahrq.gov) e NICE (National Institute for Health and 
Clinical Excellence - https://www.nice.org.uk/), totalizando 406 resultados. Foram 
adicionadas posteriormente duas diretrizes clínicas brasileiras, segundo conhecimento dos 
pesquisadores, retiradas do site da SAPS/MS (Secretaria de Atenção Primária à 
Saúde/Ministério da Saúde - https://aps.saude.gov.br/) e da SBPT (Sociedade Brasileira 
de Pneumologia e Tisiologia - https://sbpt.org.br/). Posteriormente, foram adicionadas cinco 
diretrizes clínicas internacionais através de análise da referência bibliográfica utilizada pelo 
artigo de K.I Quintyne e P. Kavanagh sobre o tema Cessação do Tabagismo.7 Após 
exclusão de duplicadas e de todas as etapas de seleção e avaliação das evidências, 
restaram 15 diretrizes para a análise final pelo AGREE II. (Figura 1) 
Além das duas diretrizes brasileiras38,39 incluídas posteriormente (DC 1 e 2), 
também foram encontradas três diretrizes norte-americanas25,30,36, duas diretrizes 
asiáticas31,32, quatro diretrizes europeias27,34,35,37, uma diretriz africana26, mais uma diretriz 
sul-americana28 e duas diretrizes oceânicas29,33. (Tabela 1). O kappa quadrático obtido 
após análise de concordância de todos os artigos foi de 0.4759, dispensando uma segunda 
avaliação. 




Por ser um transtorno que interage com muitas outras comorbidades, foi encontrada 
uma ampla gama de diretrizes paciente-específicas durante a busca. As mais vistas 
incluem diretrizes clínicas para o tratamento de câncer, doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC), doenças mentais severas, doenças cardiovasculares, gravidez e prevenção de 
crianças e adolescentes. Além disso, notou-se a presença de diretrizes específicas para a 
área de oncologia e enfermagem quando se tratava de pacientes idosos. Para este estudo, 
as diretrizes selecionadas possuem foco maior no tratamento de adultos, como definido 
nos critérios de exclusão, sendo que uma delas também apresenta uma sessão de 
recomendações para mulheres grávidas.  
Tabela 1. Diretrizes Clínicas para Cessação do Tabagismo selecionadas para avaliação.                     
 Diretriz Clínica País de Origem Grupo/Organização 
Responsável 
DC 1 Estratégias para o cuidado da 
pessoa com doença crônica: O 
cuidado da pessoa tabagista 
Brasil Ministério da Saúde 
(MS) 
DC 2 Diretrizes para cessação do 
tabagismo 
Brasil Sociedade Brasileira de 
Pneumologia e 
Tisiologia (SBPT) 
DC 3 Documento de consenso para la 
atencion clinica al tabaquismo em 
España 
Espanha Comité Nacional para la 
Prevención del 
Tabaquismo (CNPT) 
DC 4 Guias de pratica clinica para el 
tratamiento de tabaquismo. Chile 
2017 
Chile Chilean Society of 
Respiratory Diseases 
(CSRD) e Chilean 
Societies of Cardiology 
and Endocrinology 
(CSCE) 
DC 5 The New Zealand Guidelines for 
Helping People to Stop Smoking 
Nova Zelândia National Institute for 
Health Innovation (NIHI) 
DC 6 Stop smoking interventions and 
services 
Inglaterra National Institute for 
Health and Care 
Excellence (NICE) 
DC 7 Smoking: supporting people to stop Inglaterra National Institute for 
Health and Care 
Excellence (NICE) 
DC 8 Supporting smoking cessation Austrália Royal Australian 
College of General 
Practitioners (RACGP) 




U.S Department of 
Health and Human 
Services – Public Health 
Service (PHS) 
DC 10 Guidelines for Smoking Cessation Japão Japanese Circulation 
Society (JCS) 
DC 11 Guidelines for treating tobacco 
dependence 
Europa European Network for 
Smoking and Tobacco 
Prevention (ENSP) 
DC 12 Tobacco Dependence Treatment 
Guidelines 
Índia National Tobacco 
Control Program 
(NTCP) 
DC 13 Canadian Smoking Cessation 
Clinical Practice Guidelines 
Canadá Canadian Action 








Todas as diretrizes ressaltam a importância de, pelo menos, um aconselhamento 
breve para todos os pacientes tabagistas presentes no serviço de saúde. Também é 
recomendado a realização de medidas motivacionais, sendo que 11 diretrizes recomendam 
a entrevista motivacional, e, então, assistência no tratamento farmacológico e/ou 
comportamental. 
Quanto à forma de entrega da terapia não farmacológica (Tabela 2), o 
aconselhamento individual presencial é o mais recomendado, seguido da terapia em grupo 
e por telefone, recomendadas por 10 das diretrizes internacionais (77%) e pelas duas 
diretrizes nacionais. Materiais de auto ajuda estão em 6 diretrizes internacionais (46%) e 
nas duas nacionais. Já o aconselhamento via-internet é recomendado por apenas quatro 
diretrizes internacionais (30%) e por uma diretriz nacional. As DCs 2 e 11 apontam uma 
falta de embasamento científico para a recomendação desta intervenção. Em relação às 
terapias com menor embasamento científico, a hipnoterapia e a acupuntura são as 
intervenções mais mencionadas, estando em cinco diretrizes internacionais e uma 
nacional, seguida da terapia aversiva, em três diretrizes e a lobelina, em duas diretrizes. 
Tanto nas diretrizes internacionais quanto na nacional, estas intervenções são apontadas 
com pouco embasamento científico para sua recomendação. 
DC 14 Behavioral and Pharmacotherapy 
Interventions for Tobacco Smoking 
Cessation in Adults, Including 
Pregnant Women: U.S Preventive 




U.S Preventive Services 
Task Force (USPSTF) 
DC 15 South African tobacco smoking 
cessation clinical practice guideline 
África do Sul South African Thoracic 
Society (SATS) 
Percebe-se que as recomendações não farmacológicas em relação à entrega do 
aconselhamento são inconsistentes entre todos os estudos, nacionais ou internacionais. O 
aconselhamento individual presencial é recomendado em todas as diretrizes, porém outras 
formas de entrega como terapia em grupo, aconselhamento por telefone, via internet ou 
com materiais educativos variam nos diferentes protocolos. 
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TCC: Terapia Cognitivo-Comportamental. X*: diretriz indica a falta de evidências. 
Quanto ao tratamento farmacológico (Tabela 3), todas as diretrizes recomendam o 
uso de Terapia de Reposição de Nicotina (TRN) como tratamento de primeira linha, com 
exceção da diretriz canadense (DC 13) que, embora evidencie a efetividade da terapia 
combinada, não faz recomendações específicas de medicamentos. A vareniclina também 
é citada em todas essas as diretrizes, menos na do MS (DC 1), mas isto pode ser justificado 
pelo fato de o documento estar voltado para a atuação do profissional na Atenção Básica 
do Sistema Universal de Saúde (SUS), onde a vareniclina não é considerada um 
medicamento essencial21, ou seja, não está disponível para uso nesta realidade. Porém, 
essas recomendações da MS seguem um documento de 200122, um consenso com o 
Instituto Nacional de Câncer (INCA) para a abordagem do paciente tabagista. 
Já a bupropiona é recomendada pelas diretrizes nacionais e internacionais, exceto 
na diretriz do Japão (DC 10), país onde a bupropiona não está disponível. Os tratamentos 
farmacológicos de segunda linha são pouco citados no geral. A nortriptilina e a clonidina 
são recomendadas por quatro diretrizes internacionais, já a diretriz do MS não faz 
recomendações de tratamentos de segunda linha.   
A grande maioria das diretrizes internacionais (85%) recomenda a combinação do 
tratamento farmacológico e da abordagem comportamental em sessões de 
aconselhamento com o profissional de saúde, porém ressaltando que, apesar de ambas 
as intervenções serem efetivas sozinhas, a combinação possui uma efetividade maior que 
qualquer tratamento isolado. Sendo assim, a recomendação geral é que a escolha do 
tratamento seja feita principalmente pela preferência do paciente e, conforme o caso, pelas 
tentativas prévias do mesmo.   
Das diretrizes brasileiras, a MS recomenda a abordagem cognitivo-comportamental 
como alicerce do tratamento38, bem como a diretriz da SBPT indica métodos baseados na 
Terapia Cognitivo Comportamental (TCC) como tal39. Embora o MS recomende o 
tratamento combinado, em ambas as diretrizes a terapia farmacológica é apresentada 
como apoio secundário, sendo que a SBPT a recomenda apenas após a falha da TCC 
sozinha e em casos de alta dependência. Também neste tópico, apenas quatro diretrizes 
internacionais (30%) citam a TCC, abordando-a apenas como uma opção dentro do 
tratamento comportamental intensivo.  
 Conclui-se que, apesar da base do tratamento ser a mesma em todas as diretrizes, 
os protocolos brasileiros parecem dar uma importância maior aos tratamentos não 
farmacológicos para o tabagismo, quando os protocolos internacionais sugerem que a 
terapia combinada sempre traz melhores benefícios para o paciente. A abordagem da 
terapia não farmacológica como indispensável no tratamento do tabagista pode afetar o 
acesso e adesão do paciente, dado que a preferência do mesmo pode ser pelo tratamento 
farmacológico isolado. 
Tabela 3. Recomendações de Tratamento Farmacológico. 
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TRN: Terapia de Reposição de Nicotina. 
Avaliação pelo Instrumento AGREE II 
Escopo e finalidade:  
Este domínio avalia se o objetivo da diretriz, as questões de saúde e a população 
alvo estão bem delineadas no documento.14 Foi o domínio que obteve as maiores 
pontuações, sendo a pontuação média de 85,2%; também apresentou pouca variação nas 
notas, indo de 67% (DC 3) até 99% (DC 4). A maioria das diretrizes descrevem bem seus 
objetivos e população alvo. A DC 4 apresenta vantagem especialmente em seu 
delineamento das questões em saúde abordadas.  
Tabela 4. Pontuações para cada domínio do instrumento AGREE II. 

















DC 1 78% 53% 20% 72% 25% 10% 
DC 2 85% 71% 48% 85% 29% 27% 
DC 3 67% 51% 22% 58% 30% 56% 
DC 4 99% 74% 73% 94% 42% 90% 
DC 5 75% 56% 54% 81% 47% 46% 
DC 6 90% 89% 81% 92% 70% 71% 
DC 7 93% 79% 58% 86% 40% 79% 
DC 8  94% 89% 63% 89% 28% 79% 
DC 9 97% 94% 90% 93% 60% 60% 
DC 10 71% 46% 29% 78% 32% 2% 
DC 11 75% 56% 45% 83% 60% 85% 
DC 12 78% 61% 21% 67% 10% 2% 
DC 13 96% 76% 88% 89% 43% 98% 
DC 14 92% 67% 34% 86% 28% 75% 
DC 15 88% 49% 27% 83% 34% 85% 
Envolvimento das partes interessadas: 
Este domínio avalia a composição do grupo de pesquisadores envolvidos na 
redação da diretriz, além de se esta representa adequadamente os usuários a quem se 
destina.14 A pontuação média foi de 67,4% com variações de 49% (DC 2) até 94% (DC 9). 
A grande maioria das diretrizes informa as instituições e localidades dos membros 
envolvidos na elaboração, porém nenhuma detalha o papel do membro na diretriz. As DC 
5, DC 9 e DC 13 especificam os diferentes comitês formados. O MS, apesar de diferenciar 
os autores, revisores e editores, não especifica as especializações, instituições e 
localidades dos membros. Apenas o NICE (DC 6 e 7) e o PHS (DC 9) envolveram 
especialistas em metodologia, incluindo analistas, estatísticos e epidemiologistas. 
Rigor do desenvolvimento: 
Este item leva em consideração todo o processo de busca, análise e utilização das 
evidências científicas, desde a formulação das recomendações até a atualização das 
mesmas.14 O rigor no desenvolvimento é o segundo domínio com menor desempenho 
entre as diretrizes, possuindo uma média de pontuação de 50%. A diretriz do MS (DC 1) 
obteve a nota mais baixa, de apenas 20%, e a diretriz do PHS (DC 9) obteve a maior 
pontuação, 90%. A DC 4, DC 5, DC 6, DC 7, DC 9 e DC 13 utilizaram métodos sistemáticos 
e os descreveram; a DC 14 baseou suas recomendações em uma revisão sistemática feita 
previamente pelo mesmo grupo. A DC 8, apesar de não descrever claramente os métodos 
de busca e análise das evidências, possui um bom delineamento para formulação das 
recomendações e evidências de suporte. Já a SBPT (DC 2) menciona a utilização de 
método sistemático para busca e análise das evidências, porém não há critérios e 
descrições claras sobre. As diretrizes descrevem pouco sobre métodos para revisão 
externa e atualização do documento. 
Diversos autores7,19,23 concordam que o domínio “rigor do desenvolvimento” pode 
ser considerado aquele com maior impacto na qualidade geral da diretriz. De fato, uma 
metodologia falha compromete a qualidade geral das recomendações. Além de ser o 
domínio com a segunda menor pontuação, a diretriz do MS apresentou a menor média 
entre todas as diretrizes analisadas, com apenas 20%. Além de não haver nenhuma 
menção quanto à métodos sistemáticos utilizados para seleção de evidências, a diretriz 
utiliza um documento elaborado em 200122 para as recomendações farmacológicas, 
evidenciando-se o uso de uma bibliografia desatualizada, o que confirma a falta de 
métodos sistemáticos e seleção de evidências de boa qualidade para a elaboração da 
diretriz. 
A SBPT menciona a utilização de um método de análise baseada em evidências, 
porém não descreve os critérios claramente utilizados na seleção da bibliografia utilizada. 
As recomendações são niveladas seguindo o nível de evidência e o grau de 
recomendação, porém de forma inconsistente, além de não ser possível estabelecer uma 
relação clara entre todas as recomendações e as evidências que lhe dão suporte.  
Clareza da apresentação: 
Este domínio diz respeito à linguagem, nitidez e estrutura da diretriz.14 Também 
obteve uma alta média de pontuação de 82,4%. As variações foram de 58% (DC 3) até 
94% (DC 4). A maioria das diretrizes apresentam quadros sintéticos e algoritmos de 
tratamento para identificação de recomendações chave, além de recomendações bem 
delineadas. 
Aplicabilidade: 
Este domínio aborda a implementação da diretriz, incluindo abordagem de 
barreiras, facilitadores, estratégias para uso e análises de recursos necessários para a 
execução da diretriz na prática.14 Trata-se do domínio com a menor pontuação entre as 
diretrizes, obtendo uma média de apenas 38,5%. As notas variaram de 10% (DC 12) até 
70% (DC 6), com apenas 3 diretrizes pontuando acima de 50%. O NICE provê diversas 
ferramentas em seu site, úteis tanto para o profissional quanto textos de informação para 
o público. Apenas o NICE e o PHS provêm análises e estudos de custo-efetividade. 
Independência editorial: 
Este domínio aborda a presença de viés na diretriz, avaliando se a esta abordou a 
questão de financiamento e de conflitos de interesses entre os formuladores.14 A pontuação 
média neste domínio foi de 57,6%. A variação de notas foi a maior observada entre os 
domínios, com porcentagens de 2% (DC 10 e 12) até 98% (DC 13). Os textos sobre 
financiamento nas diretrizes são escassos, sendo que nenhuma provê informações 
detalhadas. A maioria das diretrizes apresenta declaração de conflito de interesse, sendo 
que apenas as diretrizes asiáticas e as brasileiras apresentaram pontuação muito baixa 
nesse domínio. A falta de declaração de conflitos de interesses e informações sobre 
financiamento de um documento pode levar à enviesamento do conteúdo do texto, levando 
à uma falta de confiabilidade nas recomendações.24 
Na diretriz do MS, apesar de ser subentendido que o financiamento foi 
governamental, não há nenhuma menção tanto à influência tanto do órgão financiador 
sobre o conteúdo quanto à possíveis conflitos de interesse dos autores do texto.  
Avaliação geral das diretrizes pelo Instrumento AGREE II  
Segundo os critérios adotados, quase metade das diretrizes clínicas foram 
consideradas recomendadas. As DC 2, DC 11 e DC 14 foram consideradas “recomendada, 
mas com modificações”. Já as DC 1, DC 3, DC 10, DC 12 e DC 15 foram consideradas não 
recomendadas. 
A “aplicabilidade” mostrou-se como o domínio com menor pontuação média, 
seguida do “rigor do desenvolvimento”. O domínio de independência editorial apresentou 
a maior variação de nota entre as diretrizes. Dentre as diretrizes, 7 demonstraram uso de 
métodos sistemáticos para elaboração das recomendações, atingindo um rigor 
metodológico aceitável e apenas duas diretrizes apresentaram análise de recursos para 
implementação das recomendações; a maioria das diretrizes apresenta declaração de 
conflito de interesses, mas nenhuma detalhou informações de financiamento.  
A DC 2 não apresentou a menor pontuação em nenhum dos domínios, mas 
nenhuma das diretrizes brasileiras obteve a maior pontuação em nenhum domínio. 
Também, nenhuma diretriz brasileira foi considerada recomendada segundo os critérios 
estabelecidos. A diretriz da SBPT, mesmo considerada “recomendada, mas com 
modificações”, já pode ser considerada ultrapassada, por ter sido divulgada há mais de 10 
anos; este documento, apesar de mencionar o uso de métodos sistemáticos, falhou em 
descrever claramente quais os critérios utilizados nesta pesquisa e quais evidências dão 
suporte às recomendações abordadas. A DC 1 apresentou a menor pontuação apenas em 
um domínio – rigor do desenvolvimento; no entanto, um mal desempenho neste domínio é 
considerado especialmente preocupante, dado que é muito abordado como o principal 
indicador de qualidade da diretriz.23 
Conclusão 
As recomendações para o tratamento do tabagismo parecem estar bem delineadas 
no aspecto mundial. Todas as diretrizes apontam a importância de sessões de 
acompanhamento, com ou sem apoio medicamentoso; o tratamento farmacológico mais 
indicado foi a TRN, seguido da vareniclina e bupropiona. As diretrizes brasileiras não se 
distanciam muito das internacionais neste quesito, exceto pela importância dada à terapia 
não-farmacológica como alicerce do tratamento.  
No entanto, como especificado anteriormente, é importante a análise da qualidade 
das diretrizes a fim de medir a validade e a qualidade científica de suas recomendações. 
Quase metade das diretrizes (46%) apresentou um bom delineamento metodológico, 
explicitando um forte padrão de qualidade para desenvolvimento de diretrizes para o 
tabagismo. Em contrapartida, uma diretriz brasileira apresentou um delineamento mediano 
e outra obteve o pior desempenho neste domínio. Ademais, as diretrizes brasileiras, 
juntamente com as asiáticas, foram as únicas com um desempenho baixo em 
“independência editorial”. A baixa pontuação dos documentos brasileiros na 
“aplicabilidade" não parece significantemente divergente do restante das diretrizes, no 
entanto, o baixo rigor metodológico destas e falta de transparência podem comprometer a 
qualidade e a confiabilidade das recomendações. 21,26  
Dado que quase metade das diretrizes foram consideradas recomendadas, é 
possível dizer que as diretrizes brasileiras se encontram abaixo do nível de qualidade 
observado na maioria dos países para o tratamento do tabagismo. A fim de aproximá-las 
do padrão observado no âmbito internacional, é necessário o desenvolvimento de diretrizes 
com maior foco nos princípios da SBE, objetivando entregar recomendações 
cientificamente comprovadas e atualizadas para a cessação do tabagismo, 
contextualizando-as à realidade nacional. 
 Além de maior atenção para recursos voltados à uma pesquisa sistemática e 
seleção eficiente da literatura, é importante que as diretrizes nacionais utilizem ferramentas 
a fim de garantir a qualidade tanto metodológica quanto das recomendações, como o 
próprio AGREE II ou sistemas de classificação do nível de evidência, como o GRADE 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) ou CEBM 
(Oxford Centre for Evidence-Based Medicine).  
Este estudo apresenta algumas limitações em sua metodologia. A postagem de 
diretrizes, em sua grande maioria, é feita através de sites institucionais e governamentais 
específicos. Sendo assim, é correto assumir que certas diretrizes podem ter sido ignoradas 
pela análise devido à falta de conhecimento do autor sobre tais bases de dados. Este 
problema se reflete principalmente na análise das diretrizes brasileiras. Não foi encontrado 
nenhum documento brasileiro através da pesquisa nas diferentes bases utilizadas. 
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CAPÍTULO II – PROPOSTA DE DIRETRIZ CLÍNICA PARA O CUIDADO 
FARMACÊUTICO NA CESSAÇÃO DO TABAGISMO 
1. Breve descrição do transtorno e principais queixas 
O tabagismo pode ser definido como o uso de tabaco, fumado ou não fumado, 
muitas vezes levando à dependência física e psicológica da nicotina.  Pode ser de uso 
ativo, quando o próprio usuário utiliza o tabaco, ou passivo, com a exposição ambiental à 
fumaça.1, 2, 3 
A dependência física caracteriza-se pelos efeitos da tolerância à nicotina e sintomas 
de abstinência na cessação do uso. Já a dependência psicológica se dá devido às 
sensações de bem-estar, melhora do desempenho cognitivo, além de fatores ambientais e 
sociais que condicionam o uso do tabaco.2, 3 
O tabaco fumado inclui o uso de cachimbos, charutos, cigarros de palha, narguilé 
e, principalmente, o cigarro industrializado. Os usos de tabaco não fumado mais comuns 
são o rapé e o tabaco mascado.2 (Figura 1) É importante salientar que o tabaco não fumado 
também apresenta risco de dependência e potenciais riscos para a saúde, como diversos 
tipos de câncer, doença periodontal, doenças cerebrovasculares, doenças cardíacas e 
morte prematura.4, 5  
O tabagismo é a maior causa de morte prevenível no mundo.6,7 Está relacionado 
com doenças cardíacas, é a principal causa de doença pulmonar obstrutiva crônica 
(DPOC) e diversos tipos de câncer, além de causar prejuízos socioeconômicos para o 
indivíduo e para o Estado.1, 2, 6, 7 
No sistema cardiovascular, o tabaco pode levar à vasoconstrição coronariana, 
hipercoagulação e dislipidemia, além de progressão da aterosclerose e aumento da 
incidência de Infarto Agudo do Miocárdio (IAM). Também, por seu efeito na diminuição da 
sensibilidade à insulina, a nicotina pode fazer com que tabagistas adquiram diabetes 
mellitus tipo 2 após um uso prolongado do tabaco além de aumentar o risco de 
complicações micro e macroangiopáticas.4, 8 
Figura 1. Diferentes formas de uso do tabaco.4,5
 
O hábito de fumar também está relacionado com o aumento do risco de desenvolver 
diversas doenças infecciosas, como tuberculose, pneumonia pneumocócica, Influenza, 
resfriados e infecções pela Helicobacter pylori.9 
Outros prejuízos relacionados com o tabaco incluem a perda de massa óssea, 
podendo levar à osteoporose e fraturas, complicações na gravidez e outros transtornos 
reprodutivos, como disfunção erétil, menopausa prematura e perda da fertilidade, doença 
periodontal, complicações pós-operatórias e falência renal.8, 9 Além disso, o hábito de fumar 
também está relacionado com o desenvolvimento de transtornos psiquiátricos, como 
depressão, ansiedade, déficit de atenção e hiperatividade, pensamentos suicidas e abuso 
de outras substâncias.1, 7, 10 
Estima-se que pelo menos metade dos tabagistas irão morrer por alguma doença 
relacionada ao tabaco.9 A cessação do tabagismo pode levar à redução da mortalidade 
mesmo depois do desenvolvimento de doenças relacionadas ao tabagismo e possui 
benefícios para aqueles que desejam parar de fumar em qualquer idade, mesmo após os 
80 anos.9 O fim do hábito de fumar reduz em até 90% os riscos de câncer de pulmão após 
10 anos da cessação e diminui até metade do risco de doenças cardiovasculares após 1 
ano, independentemente da idade do paciente.2, 6 
Mundialmente, há aproximadamente 1,2 bilhões de fumantes.7, 11 Em 1989, a 
Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN) mostrou uma prevalência de fumantes 
no Brasil de 34,8%.12 Dados do Global Adult Tobacco Survey (GATS) de 2003 mostram 
uma prevalência de 21,9% (24,8 milhões de fumantes); já em 2008, essa prevalência era 
de 18,1% (24 milhões de fumantes) em indivíduos de 18 anos ou mais nas áreas urbanas 
e rurais no país.11 Em 2013, a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) mostrou uma quantidade 
de 14,7% de fumantes no Brasil.9 Entre 1989 e 2010, observou-se uma diminuição do 
percentual de fumantes no Brasil em 46%.12 
Também de acordo com a PNS de 2013, a região com menor prevalência do uso 
de tabaco entre adultos é o Norte, com 13,4%; em contrapartida, o Sul possui a maior 
prevalência, com 16,1% de tabagistas. No Nordeste, havia 14,7% de tabagistas; no 
Sudoeste, 15,1% e, no Centro-Oeste, 13,9%. Também pontua o tabagismo como mais 
presente na população rural, em homens e em pessoas com menor escolaridade.13 
A Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito 
Telefônico (Vigitel) também realiza o monitoramento dos números de tabagismo nas 26 
capitais brasileiras através de ligações telefônicas desde 2006. Nesta data, a Vigitel 
apontava um percentual de 16,2% de fumantes com 18 anos ou mais; já em 2018, este 
número caiu para 9,3%.12,14 
Gráfico 1. Prevalência do Tabagismo no Brasil em Porcentagem (%)11,12,13,14 
 
Com estes dados, é notável a diminuição da prevalência do tabagismo no país ao 
longo dos anos. Isso se dá, possivelmente, às ações macrorregulatórias do Estado em 
campanhas antitabaco pelas Políticas de Controle de Tabagismo, incluindo proibição de 
publicidades, advertências sobre os danos do tabagismo e aumento dos impostos.2, 8, 12 
As farmácias comunitárias e o profissional farmacêutico se apresentam como uma 
oportunidade ideal para a promoção da saúde e prevenção de doenças devido ao seu 
contato amplo e acessível com pessoas tanto doentes quanto saudáveis. O treinamento 
de profissionais farmacêuticos na cessação do tabagismo está associado diretamente com 
o aumento das taxas de abstinência e um tratamento do tabagismo de forma mais efetiva. 
Sendo assim, o farmacêutico deve proativamente procurar oportunidades para promover a 
saúde mental e física dos pacientes, incluindo o aconselhamento e a educação dos 
pacientes tabagistas que forem identificados na farmácia, apoiando diretamente a 
diminuição da prevalência do tabagismo no país.15,16 
Pacientes tabagistas no geral fazem tentativas para parar de fumar de forma 
desassistida. De acordo com um estudo de 2005 realizado nos Estados Unidos17, apenas 
22,4% dos fumantes que tentaram a cessação obtiveram qualquer ajuda para parar de 
fumar, sendo que a maioria fez uso apenas dos medicamentos, sem aconselhamento 
comportamental. Segundo outro estudo18, estes pacientes possuem altos índices de 
recaída, sendo que em uma amostra de 135 fumantes, 62% voltaram a fumar em apenas 
15 dias quando sem ajuda profissional e apenas 9% dos homens do estudo mantiveram a 
abstinência a longo prazo. Também já foi demonstrado19 que as intervenções para a 
cessação do tabagismo realizadas por profissionais da saúde tendem a aumentar a 
satisfação do paciente em relação ao serviço fornecido. Conclui-se que o farmacêutico 
pode fazer uma diferença para a saúde do paciente mesmo com intervenções mínimas no 
hábito de fumar e o oferecimento desse serviço é altamente aceito pelos pacientes no 
geral.19,20 
Um programa de cuidado farmacêutico no tabagismo realizado em Portugal21 incluiu 
sete farmácias comunitárias e foi regido por um farmacêutico externo treinado para 
atendimento na cessação do tabagismo. Neste programa, os farmacêuticos e funcionários 
identificavam pacientes dispostos a participar de uma consulta farmacêutica, onde era feita 
a anamnese completa e elaboração de um plano terapêutico para a cessação com 
intervenções farmacológicas e não-farmacológicas, além de encaminhamentos quando 
necessário. O acompanhamento era feito tanto presencial quanto por telefone até a 
abstinência do uso do tabaco. Após seis meses de programa, 34,8% dos pacientes haviam 
atingido a abstinência, mostrando o potencial positivo na implementação de programas de 
cessação do tabagismo em farmácias comunitárias.  
Outro programa semelhante feito em uma farmácia na Murcia, Espanha22 também 
apresentou resultados satisfatórios com uma metodologia semelhante. O estudo também 
foi feito apenas com adultos, os quais foram convidados a participar do programa dado seu 
interesse em parar de fumar. Em uma amostra de 23 pacientes, 47,83% atingiram a 
abstinência após 6 meses. O cuidado farmacêutico foi apontado como a principal causador 
do sucesso na terapia, dado o cuidado ativo e contínuo do farmacêutico.  
Devido à maior prevalência de uso do tabaco fumado no Brasil, a cessação do fumo 
será o maior foco desta diretriz clínica. Este protocolo será direcionado aos profissionais 
farmacêuticos atuantes em farmácias comunitárias e na atenção básica para pacientes 
adultos que fazem uso do tabaco; o documento não explanará com especificidade o 
tratamento na presença de outras comorbidades relevantes, gravidez ou lactação. 
2. Sinônimos e Descritores 
Sinônimos: tabagismo; uso de tabaco; hábito de fumar; dependência de nicotina; consumo 
de tabaco; abuso de tabaco; dependência do tabaco continuada; usuário de tabaco.2, 7 
Descritores Decs/Mesh: tobacco use disorder; tabagismo.  
Categorias do CID-10 incluídos nessa diretriz:23 
Z720: Uso de tabaco 
Categorias do CID-10 não incluídos nessa diretriz:23 
Z587: Exposição à fumaça do tabaco. 
T652: Efeito tóxico do tabaco e da nicotina. 
Figura 2. CID-10 incluídos e não incluídos na diretriz.23 
 
 
3. Causas frequentes, Sinais, Sintomas e Anamnese Farmacêutica 
 Os principais fatores que influenciam no uso do tabaco incluem a convivência com 
outros fumantes, baixa performance escolar ou status socioeconômico, influência genética, 
personalidade, doenças psiquiátricas, histórico de abuso de outras substâncias e começo 
do uso em idade precoce. Pessoas que vivem com HIV também tendem a ser tabagistas.1, 
6 
A nicotina é uma substância psicoativa presente no tabaco, sendo ela capaz de 
alterar diversos mecanismos cerebrais. A dependência à nicotina ocorre, principalmente, 
devido à sua ação no mecanismo de recompensa do cérebro. Atua através da ligação nos 
receptores colinérgicos e liberação de diversos neurotransmissores, como glutamato, 
GABA e, principalmente, dopamina, a qual é liberada no sistema mesolímbico 
relacionando-se com o desenvolvimento da dependência e os comportamentos abusivos. 
1, 2, 7  
A exposição contínua e à longo prazo à nicotina dessensibiliza os receptores 
colinérgicos, caracterizando, assim, o quadro de dependência física e a tolerância à droga, 
onde o indivíduo necessita de uma quantidade cada vez maior da substância para atingir 
os mesmos efeitos ou presença de um efeito menor com o uso contínuo da mesma 
quantidade de tabaco. Em contrapartida, após a cessação do uso, é comum que o paciente 
apresente a Síndrome de Abstinência, consequência da diminuição dos estímulos no 
sistema nervoso central.1,2, 10 
De acordo com o Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 
(DSM-5), a abstinência do tabaco se caracteriza pelo aparecimento de 4 ou mais dos 
sintomas a seguir no prazo de 24h após a cessação do tabagismo:6, 10 
- Irritabilidade, frustração ou raiva; 
- Ansiedade;  
- Dificuldade de concentração; 
- Aumento do apetite; 
- Inquietação; 
- Humor deprimido; 
- Insônia. 
Estes sintomas podem ter seu pico nos primeiros três dias após a cessação e 
devem ser discutidos com o paciente previamente.8, 24 
Ainda segundo o DSM-5, os critérios diagnósticos que podem ser utilizados para 
caracterizar um transtorno pelo uso do tabaco incluem:10 
- Tabaco frequentemente consumido em maiores quantidades ou por um período 
mais longo que o pretendido; 
- Desejo persistente ou esforços mal sucedidos para reduzir ou controlar o uso do 
tabaco; 
- Muito tempo gasto em atividades para a obtenção ou uso do tabaco; 
- Fissura e desejo forte de usar o tabaco; 
- Uso recorrente do tabaco resultando em fracasso em cumprir obrigações 
importantes; 
- Importantes atividades sociais, profissionais e recreacionais são abandonadas ou 
reduzidas em virtude do uso do tabaco; 
- Uso recorrente do tabaco em situações nas quais isso representa um perigo para 
a integridade física (p. ex. fumar na cama); 
- Uso do tabaco mantido apesar da consciência de ter um problema físico ou 
psicológico persistente ou recorrente que tende a ser causado ou exacerbado por ele; 
- Tolerância; 
- Abstinência, manifestada seja pela Síndrome de Abstinência ou pelo uso do 
tabaco a fim de aliviar seus sintomas. 
O diagnóstico diferencial do tabagismo se dá através da identificação por meio da 
clínica do abuso de múltiplas substâncias psicoativas e dependências das mesmas, já que 
os sintomas de abstinência ao tabaco podem se sobrepor àqueles do abuso de outras 
substâncias, como opioides, cafeína, ansiolíticos e álcool. Além disso, os sintomas da 
abstinência ao tabaco também se confundem com comorbidades causadas por outros 
transtornos mentais, como transtorno de ansiedade, depressivo, bipolar e transtornos do 
sono. O diagnóstico definitivo da abstinência do tabaco se dá pela diminuição dos sintomas 
com a utilização de medicamentos contendo a nicotina.6, 10 
Devido ao aumento do apetite e diminuição da taxa metabólica, a abstinência pode 
levar ao ganho de peso, principalmente em mulheres, um dos principais fatores 
responsáveis pela desistência. Esta possibilidade também deve ser discutida com o 
paciente. É importante salientar que o aconselhamento comportamental e o tratamento 
farmacológico podem ajudar no problema do ganho de peso.8, 24, 20 
O paciente tabagista passa por diferentes estágios de motivação quando considera 
a cessação. É possível identifica-los através do modelo dos “estágios de mudança”, o qual 
descreve os processos envolvidos na mudança de comportamento do indivíduo: pré-
contemplação, contemplação, preparação, ação e manutenção ou recaída. Quando o 
paciente tem uma recaída, ele tende a voltar para os primeiros estágios de motivação, 
caracterizando um ciclo. (Figura 3) A identificação e compreensão do estágio em que o 
paciente se encontra é importante no planejamento da intervenção mais adequada.8, 24, 25 
O grau de dependência da nicotina pode ser mensurado pelo Teste de Fagerström 
(Tabela 1) desenvolvido em 1978, mas ainda considerado o principal instrumento para 
avaliação do tabagista na prática clínica. Este teste consiste em um questionário 
respondido pelo paciente; no fim, tem-se uma nota de 0 a 10, sendo que, quanto maior a 
pontuação, maior o nível de dependência à nicotina. Uma nota maior que 6 indica um alto 
grau de dependência e pode estar relacionado com sintomas de abstinência mais intensos 
e necessidade de uma dose mais alta do medicamento.1, 2, 8, 26 Outros indicativos de alto 
nível de dependência incluem o uso de >20 cigarros por dia, uso do primeiro cigarro do dia 
nos 30 minutos após acordar, hábito de fumar mais durante a manhã e dificuldade maior 
de se abster do primeiro cigarro do dia.1, 6, 8 
 
 
Figura 3. Estágios de mudança.8,24 
 
Tabela 1. Teste de Fagerström. 
Teste de Fagerström8, 26  
Pergunta Resposta Pontuação 
1. Quão cedo após acordar você fuma o 
primeiro cigarro? 
(   ) Dentro de 5 minutos 3 
(   ) 6 - 30 minutos 2 
(   ) 31 - 60 minutos 1 
(   ) Após 60 minutos 0 
2. Você acha difícil não fumar em lugares 
onde é proibido, por exemplo: igrejas, 
livrarias, cinema, etc? 
(   ) Sim 1 
(   ) Não 0 
3. Qual cigarro do dia você odiaria mais 
parar de fumar? 
(   ) O primeiro da manhã 1 
(   ) Outros 0 
4. Quantos cigarros você fuma por dia? 
(   ) 10 ou menos 0 
(   ) 11-20 1 
(   ) 21-30 2 
(   ) 31 ou mais 3 
5. Você fuma mais frequentemente durante 
as primeiras horas após acordar do que no 
resto do dia? 
(   ) Sim 1 
(   ) Não 0 
6. Você fuma mesmo quando está doente 
e precisa passar a maior parte do dia na 
cama? 
(   ) Sim 1 


















Figura 4. Anamnese Farmacêutica – Método INDICO27,28 
 
4. Sinais de Alerta, precauções e encaminhamento a outros profissionais e 
serviços de saúde: 
O farmacêutico deverá considerar o encaminhamento do paciente para outro 
profissional nas seguintes situações:2, 21, 22, 29, 30 
● Gravidez ou lactação; 
● Menores de 18 anos; 
● Doenças cardíacas descompensadas; 
● Doenças crônicas sem acompanhamento; 
● Transtornos psiquiátricos ativos; 
● Falha terapêutica dos tratamentos não-farmacológicos e farmacológicos 
sem prescrição. 
Gestantes ou lactantes não devem ter o tratamento farmacológico como primeira 
opção, assim como adolescentes e crianças devido à falta de estudos de eficácia e 
segurança nessas populações.6, 20 Para estas populações, recomenda-se o tratamento 
não-farmacológico e o encaminhamento para intervenções intensivas comportamentais e 
psicológicas.6 A gestante deve também ser advertida quanto aos riscos que o tabaco pode 
causar ao feto: aborto, parto prematuro, baixo peso e natimortos.2, 6 
 Em pacientes com doenças cardiovasculares, uma revisão sistemática31 não 
mostrou um risco aumentado de eventos danosos ou aumento na mortalidade naqueles 
pacientes que fizeram tratamento com TRN quando comparado com placebo. Apesar da 
taxa de efeitos adversos cardíacos ser levemente mais alta quando em uso da TRN, estes 
não incluem episódios mais graves, como infarto agudo do miocárdio ou derrames. Sendo 
assim o tratamento com TRN é considerado seguro em pessoas com doenças 
cardiovasculares estáveis.32 
No entanto, em pacientes com doenças crônicas ou cardiovasculares 
descompensadas ou que não fazem acompanhamento, recomenda-se fazer um 
encaminhamento médico para controle de suas patologias antes de realizar tratamento na 
farmácia.8, 22 A diabetes, por exemplo, é uma preocupação devido ao fato de que tanto o 
tabagismo quanto a Terapia de Reposição Nicotínica podem aumentar a resistência 
insulínica.6 
 Pacientes com doenças psiquiátricas ativas como depressão se beneficiaram de 
medicamentos antidepressivos prescritos, como a bupropiona e a nortriptilina, ambos 
também utilizados para a cessação do tabagismo.6 Uma revisão da Cochrane33 apontou 
que, embora existam poucos estudos da bupropiona com pacientes com depressão como 
subgrupo, há evidência de benefício do tratamento para estes pacientes. A análise de 5 
estudos incluindo 410 pacientes com diagnóstico atual de depressão mostrou que é 
possível que haja um maior benefício da bupropiona nesta população. (RR = 1.37)*; o 
benefício foi ainda maior compilando outros 5 estudos com 404 participantes com história 
prévia de depressão (RR = 2,04). Um estudo em específico34 mostrou que em pacientes 
sem histórico de depressão, as taxas de abstinência com TRN e bupropiona foram 
semelhantes (26,1% e 27,2%, respectivamente); no entanto, em pacientes com história 
prévia de depressão,  as taxas foram 29,8% com bupropiona e 18,5% com TRN após 26 
semanas. Isso pode se dar pelo fato de que a bupropiona pode ajudar a aliviar sintomas 
depressivos causados pela cessação do tabagismo, facilitando a abstinência 
principalmente em pacientes altamente dependentes. A recomendação neste caso é 
oferecer aconselhamento para o paciente e encaminhar para um especialista.20, 33  
Outros sinais de alerta relacionadas com patologias que podem ter sido 
desenvolvidas ou podem ser agravadas pelo uso do tabaco incluem:1,9 
 Câncer; 
 Doenças pulmonares, incluindo Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), asma e 
bronquite; 
 Doenças infecciosas; 
 Osteoporose; 
 Disfunção erétil; 
 Úlcera gástrica ou duodenal; 
 Doença periodontal;  
 Complicações pós-operatórias; 
*Risk ratio ou relative risk: o risco é calculado pelo número de pacientes em um grupo que 
atingem um determinado desfecho dividido pelo número total de participantes do estudo. 
O risk ratio se dá pela razão de dois “riscos”, normalmente a razão daqueles no grupo 
intervenção por aqueles no grupo controle. Exemplo: no grupo intervenção 7 em 10 
pacientes atingiram o desfecho (sucesso no tratamento) dando um risco de 0,7; no grupo 
controle, 3 pacientes atingiram o desfecho, risco = 0,3; o risk ratio então é 0,7/0,3 = 2,3. 
Um risk ratio acima de 1 sugere uma maior probabilidade que o desfecho aconteça no 
grupo intervenção, mostrando uma efetividade do tratamento analisado: os pacientes no 
grupo intervenção tem um risco 2,3 maior de atingir o desfecho esperado.  35,36 
5. Objetivos do Cuidado Farmacêutico:6, 15, 22, 24, 29, 37, 38 
● Identificar o paciente tabagista sempre que houver oportunidade. 
● Educar os tabagistas quanto aos benefícios da cessação à longo prazo, 
realizando a motivação do paciente para a cessação do tabagismo; 
● Fornecer assistência e acompanhamento aos pacientes que apresentam 
desejo de parar de fumar, manejando os sintomas da abstinência e assegurando o uso 
correto das gomas, pastilhas e adesivos de nicotina; 
● Identificar e manejar os possíveis efeitos adversos da terapia farmacológica; 
● Fornecer aconselhamento e suporte emocional ao paciente, ajudando-o 
com identificação de gatilhos e resolução de problemas que podem levar à uma recaída; 
6. Prevenção e Recomendações de Tratamento Não-farmacológicas 
 A prevenção primária do tabagismo é feita à nível populacional através de políticas 
de controle do tabaco. O Brasil, como já mostrado anteriormente, também desenvolveu 
programas de controle do tabaco na década de 80, levando à uma diminuição da 
prevalência de uso no país.2, 6 Tais programas podem incluir campanhas antitabaco nas 
grandes mídias, restrições de fumo em lugares públicos e aumento dos impostos sobre os 
produtos. Estudos anteriores demonstraram que tais medidas são capazes de diminuir o 
uso do tabaco na adolescência; o aumento dos preços nos produtos derivados de tabaco 
também mostrou relação com diminuição da prevalência do uso de tabaco entre adultos 
de 18 a 24 anos e naqueles acima de 40 anos entre os anos de 1985 e 2003 nos Estados 
Unidos.39 
Já o farmacêutico encontra-se em posição de atuar neste problema através da 
educação dos pacientes quanto aos malefícios do uso do cigarro e aconselhamento de 
crianças e adolescentes, sendo o acesso à informação uma ferramenta eficiente na 
prevenção do tabagismo.1, 2 
O conselho para parar de fumar vindo do profissional da saúde é fortemente 
recomendado para qualquer tabagista identificado nas farmácias, até mesmo em forma de 
intervenções breves (menos de 3 minutos)1, 40, 41, sendo que apenas o conselho breve 
quando comparado com nenhuma intervenção, pode aumentar as taxas de abstinência em 
até 3% (RR = 1.66).42  
As intervenções breves podem levar de 30 segundos até poucos minutos e têm 
como objetivo educar o paciente quanto o problema, motivá-lo para a mudança de 
comportamento e oferecer o suporte profissional para tal. Dependendo de como o paciente 
responde à intervenção, o farmacêutico pode encaminhá-lo ou fornecer serviços adicionais 
para a cessação do tabagismo.43 
A maioria dos fumantes contemplam a ideia de parar de fumar, porém, por vários 
motivos, não tomam ações para tal.24 A entrevista motivacional (EM) é uma abordagem útil 
para pacientes desmotivados (estado pré-contemplativo), que envolve um diálogo entre o 
profissional de saúde e o paciente, e pode aumentar as taxas de abstinência.1, 2, 3 No caso 
de pacientes que não estejam prontos para parar de fumar, é importante oferecer o 
conselho para a cessação de qualquer forma.24 
 De acordo com uma revisão da Cochrane44, a EM possui um efeito modesto na 
cessação do tabagismo quando comparado com aconselhamento breve (RR = 1.26). Tal 
estudo também sugeriu que uma sessão de EM curta deve ser o suficiente para aumentar 
a motivação do paciente quando comparado com sessões longas e múltiplas. 
Na EM, é importante utilizar informações relevantes e personalizadas para cada 
paciente e entender suas perspectivas sobre o fumo. O paciente deve refletir e identificar 
os riscos do hábito de fumar, à curto e longo prazo, e os benefícios da abstinência, além 
de utilizar técnicas para resolução de problemas a fim de superar as barreiras que o 
impedem de parar de fumar. É importante repetir a EM sempre que o paciente voltar 
desmotivado para a farmácia e encorajá-lo a procurar ajuda.24, 40, 41, 45 A principal ideia é 
envolver o paciente e motivá-lo ao em vez de dizer a ele o que deve ou não fazer, 
promovendo vínculo e colaboração no tratamento.46 
A EM pode ser realizada seguindo o modelo dos 5 R’s apresentado na Figura 5. 
Figura 5. 5 R’s da Entrevista Motivacional.8, 40 ,41 
 
As abordagens cognitivo-comportamentais se mostram importantes para pacientes 
que desejam parar de fumar e deve ser utilizado sempre que possível, considerando as 
preferências individuais, situação socioeconômica, experiências pessoais, histórico e 
crenças do tabagista.2, 8, 24, 41 Podem ser tanto sessões em grupo ou individuais quanto 
materiais escritos de autoajuda, contato por telefone ou mensagens de texto, podendo 
aumentar o sucesso do tratamento de 10% para cerca de 25%.6, 47 
De acordo com uma revisão da Cochrane48, o aconselhamento comportamental 
individual está relacionado com uma efetividade aumentada do tratamento quando 
relacionado com um conselho breve e usual, podendo aumentar as taxas de abstinência 
de 40% até 80%. As intervenções avaliadas nos estudos incluíam revisão do histórico do 
paciente, motivação e identificação e resolução de problemas e eram feitas 
presencialmente em sessões de pelo menos 10 minutos. Intervenções mais longas 
também estão relacionadas com aumento na cessação do tabagismo quando relacionadas 
com intervenções breves.40, 48 
Formas alternativas de realizar o aconselhamento do paciente incluem 
aconselhamento em grupo e por telefone. Ambas estas formas também são recomendadas 
para o tratamento e acompanhamento do paciente com resultados positivos em estudos 
anteriores caso o aconselhamento individual não seja viável.20,49 O aconselhamento por 
telefone aumentou a cessação do tabagismo segundo meta-análise de 51 estudos50 (RR = 
1,27), bem como as terapias comportamentais em grupo, segundo análise de 9 estudos51 
(RR = 2,60). As terapias comportamentais em grupo, no entanto, não demonstraram 
superioridade em relação ao aconselhamento individual (RR = 0,99). 
O aconselhamento cognitivo-comportamental geralmente acontece em múltiplas 
sessões e envolve educação quanto aos benefícios de parar de fumar, estabelecimento de 
um dia D (quit date), elucidação dos sintomas da abstinência e, principalmente, 
identificação de gatilhos, como situações e ambientes que condicionam o fumo, e 
perspectivas do paciente para o desenvolvimento de técnicas de resolução de conflitos e 
problemas. Além disso, é importante o suporte emocional e oferecimento de técnicas de 
relaxamento a fim de garantir a cessação à longo prazo e reduzir o estresse.2, 8, 24, 41 
A acupuntura também é uma possível medida não-farmacológica para a cessação 
do tabagismo, embora possua evidências de seu uso mais limitadas e sua efetividade não 
seja bem comprovada.24, 52 Uma revisão da Cochrane53 comparando acupuntura com 
acupuntura “falsa” (sham) mostrou um aumento da cessação do tabagismo em menos de 
6 meses em 16 ensaios (RR = 1.22); no entanto, não há diferenças significativas a longo 
prazo. Ademais, os estudos analisados não puderam ser avaliados como livres de viés, 
além de possuírem problemas metodológicos que não possibilitam conclusões concretas, 
segundo o autor.  
Como alternativa mais acessível da acupuntura corporal, a auriculoterapia também 
já foi testada para a cessação do tabagismo, podendo ser aplicada principalmente como 
acupuntura auricular, com uso de agulhas, ou acupressão auricular, sem uso de agulhas. 
Uma meta-análise54 incluindo 10 estudos comparativos para essas diferentes formas de 
auriculoterapia em relação ao controle mostrou resultados positivos. (RR = 1.77), sendo as 
taxas de abstinência 22,7% na intervenção contra 12,6% no controle. O benefício também 
parece ser mais significativo apenas no curto prazo. 
A hipnoterapia também é uma intervenção que possui uma evidência limitada; 
houveram estudos que demonstraram aumento das taxas de abstinência em até 6 meses, 
porém a evidência é de baixa qualidade.1, 46 De acordo com uma revisão da Cochrane55 os 
resultados de efetividade da hipnoterapia são conflitantes quando comparados com 
diferentes controles. Apenas dois estudos demonstraram uma vantagem para a 
hipnoterapia em uma amostra com 11 ensaios, sendo um deles de 45% a taxa de 
abstinência contra 0% do controle sem tratamento e outro demonstrando 53%  o tratamento 
com hipnoterapia e aconselhamento contra 13% no controle apenas com aconselhamento, 
porém estes resultados não foram confirmados em outros ensaios randomizados 
controlados. Sendo assim, não há evidências suficientes que provam que a hipnoterapia é 
melhor que outras intervenções ou nenhuma intervenção em um período de seis meses.52 
As intervenções chamadas “mindfullness” ou “mind-body” também possuem 
evidências, embora limitadas, de melhorar a taxa de cessação em adultos. O estresse é 
considerado uma barreira na cessação do tabagismo, pois seus sintomas podem ser um 
gatilho para o fumo. Tais técnicas, por exemplo a respiração profunda, alongamentos ou 
meditação podem ajudar em sintomas relacionados ao estresse, como tensão muscular, 
irritabilidade, dificuldade de concentração e uso do álcool.41, 52 Uma revisão sistemática56 
mostrou o yoga e a meditação como possíveis intervenções para auxiliar na cessação do 
tabagismo. Em uma amostra de 14 estudos, 5 demonstraram uma taxa de abstinência de 
21% a 56% após o tratamento, 6 estudos reportaram uma diminuição nos sintomas de 
abstinência e 2 estudos mostraram uma diminuição de 20% a 26% na quantidade de 
cigarros fumados por dia. Uma meta-análise de 10 estudos controlados randomizados57, 
no entanto, não demonstrou benefícios significativos desta intervenção para o tabagismo, 
evidenciando também a falta de estudos de boa qualidade.  
As terapias de aversão são utilizadas de forma a combater diferentes tipos de 
dependência e levam a premissa de condicionamento comportamental, onde um estímulo 
repetitivo negativo associado à uma conduta reduz o prazer que o indivíduo obtinha com 
ela. No tabagismo, foi utilizada principalmente a técnica do “fumo rápido” (rapid smoking), 
onde o indivíduo traga o cigarro a cada poucos segundos, consumindo pelo menos 3 
cigarros ou até que não aguente mais; neste processo, são aconselhados a focarem nas 
sensações negativas do fumo. Outros métodos diferentes de terapias de aversão incluem 
administração de choques ou administração de acetato de prata, que em combinação com 
a saliva do fumante causa um sabor desagradável.52, 58 
Tal terapia, no entanto, possui evidência limitada de sua eficácia. Os estudos 
encontrados pela Cochrane58 sobre rapid smoking, em sua maioria, mostram resultados 
positivos, mas são pequenos, enviesados e possuem problemas metodológicos; apenas 
um estudo mais recente e com uma amostra maior mostrou 38% de abstinentes no grupo 
intervenção contra 30% no controle. Com isso, conclui-se que o rapid smoking possui uma 
efetividade ainda desconhecida, necessitando de estudos futuros para comprovação de 
efetividade. Outras terapias de aversão analisadas em 9 diferentes estudos não obtiveram 
diferenças em relação ao controle, sendo assim consideradas ineficazes para o tratamento 
do tabagismo.52 
Tabela 3. Condutas mais recomendadas e com maior grau de evidência. 
CONDUTA JUSTIFICATIVA NÍVEL DE EVIDÊNCIA 
E GRAU DE 
RECOMENDAÇÃO 
Conselho breve O conselho simples possui efeito na 
cessação do tabagismo e é recomendado 
para todos os pacientes tabagistas.1, 40, 41 




ensaios sobre o conselho breve por parte 
de um profissional da saúde, associando-
o à um aumento da cessação do 
tabagismo. (RR = 1.66). Em comparação 
com uma cessação desassistida, apenas 
o conselho breve pode aumentar a taxa de 
abstinência em até 3%.40, 42  
Entrevista 
motivacional 
A Entrevista Motivacional deve ser 
fornecida para pacientes desmotivados.40 
Revisão sistemática da Cochrane44 
incluindo 28 ensaios clínicos 
randomizados comparando entrevista 
motivacional vs controle por > 6 meses em 
adultos mostrou associação da EM com 
aumento da abstinência quando 
comparado com apenas conselho breve e 







Os pacientes podem participar de sessões 
de aconselhamento para suporte durante 
a cessação do tabagismo.41 Revisão 
sistemática da Cochrane com 33 ensaios 
comparando o aconselhamento 
comportamental individual com conselho 
breve e intervenções mínimas mostrou 
vantagem para esta abordagem mesmo 
sem uso de farmacoterapia. (RR = 1.57) A 
adição do aconselhamento 
Evidência 1A.48, 50, 51 
GRADE: Alto. 
Recomendação Forte 
comportamental pode aumentar as taxas 
de abstinência de 40% até 80%. O 
aconselhamento mais intenso, em 
sessões mais longas, parece ser mais 
efetivo. (RR = 1.29).40, 48 O 
aconselhamento por telefone e por terapia 
em grupo também mostraram benefício na 
abstinência dos pacientes. (RR = 1.27 e 
2.60, respectivamente)50, 51 
 
Tabela 4. Condutas menos recomendadas e com menor grau de evidência. 
CONDUTA JUSTIFICATIVA NÍVEL DE EVIDÊNCIA 




A acupuntura pode aumentar a cessação 
do tabagismo a curto prazo quando 
comparada com acupuntura “falsa”. 
Revisão sistemática53 com 23 ensaios 
randomizados avaliando a acupuntura 
mostrou um aumento da cessação do 
tabagismo em menos de 6 meses (RR = 
1.22) quando comparado com acupuntura 
falsa, embora sem diferenças significativas 
a longo prazo (RR = 1.10).52 (Nível de 
evidência 1A)53 A auriculoterapia também 
mostrou benefícios para a cessação do 
tabagismo à curto prazo (RR = 1.77), 
embora estudos específicos e com melhor 
qualidade sejam necessários.  
Evidência 1A.53, 54 
GRADE: Moderado. 
Recomendação Fraca. 
Hipnoterapia A hipnoterapia possui efeito limitado na 
redução das taxas de abstinência.1, 46 A 
Cochrane realizou uma revisão sistemática 
avaliando os efeitos da hipnoterapia55, mas 
nota-se que os dados apresentam baixa 
qualidade.  Seis estudos comparando a 
hipnoterapia com conselho breve não 
demonstraram vantagens no tratamento, 
bem como em outros estudos com 







Intervenções como meditação, yoga, 
alongamentos e respiração profunda 
sugerem um benefício no alívio do 
estresse, podendo auxiliar no tratamento 
do tabagismo.41, 52 Uma revisão 
sistemática56 agrupou 14 ensaios clínicos, 
sendo 8 randomizados controlados, e 
mostrou que em 5 estudos a taxa de 
abstinência aumentou de 21% até 56% 
após a intervenção, 6 estudos reportaram 
a diminuição dos sintomas de abstinência 
e 2 estudos mostraram redução de 20% a 
26% na quantidade de cigarros fumados 
por dia. Uma meta-análise57 de estudos 








As terapias de aversão são utilizadas de 
modo a promover aversão à um hábito por 
meio de uma associação negativa criada 
pelo indivíduo. As evidências que apoiam o 
rapid smoking são limitadas, possuindo 
resultados positivos em 12 ensaios 
analisados, porém são estudos pequenos, 
enviesados e com problemas 
metodológicos. Outras terapias de aversão 
não demonstraram resultados diferentes 





7. Recomendações de Tratamento Farmacológico 
7.1. Condutas Iniciais 
A Terapia de Reposição de Nicotina (TRN) é efetiva para o tratamento da cessação 
do tabagismo e faz parte da farmacoterapia de primeira linha, podendo dobrar as taxas de 
sucesso do tratamento.1, 6, 7, 24, 59 
 A TRN funciona principalmente através da redução dos sintomas de abstinência 
através da substituição parcial da nicotina sem o uso e queima de tabaco, diminuindo o 
risco cardiovascular e carcinogênico.2, 3, 6, 7 Podem ser de ação rápida ou de ação longa. 
No Brasil, os TRN estão disponíveis como medicamentos isentos de prescrição (MIPs) em 
forma de adesivos (ação longa) ou gomas e pastilhas (ação curta).2, 8 São feitas de forma 
a serem absorvidas pela mucosa oral ou através da pele.  
Uma meta-análise da Cochrane31 incluindo 131 estudos, com cerca de 64000 
participantes evidenciou que o uso de qualquer apresentação da TRN aumenta as taxas 
de abstinência de 50% até 60% quando comparado com controle, não havendo diferença 
nas taxas de abstinência quando se compara as diferentes formas farmacêuticas. 
Os efeitos adversos mais comuns dos TRN dependem de sua forma farmacológica 
e via de administração, mas no geral são considerados seguros.6, 32 Eventos adversos 
comuns a todos os TRN incluem sintomas gastrointestinais (náusea, vômito, dor 
abdominal), cefaleia e irritação local.6, 7, 32 Os eventos adversos da goma incluem dor 
mandibular, soluços, hipersalivação, dispepsia e úlceras.2, 31, 60 As pastilhas podem causar 
soluços, tosse, flatulência, insônia e irritação bucal.8, 59 Já os adesivos transdérmicos estão 
principalmente associados com irritação dérmica, mas podem causar também insônia e 
sonhos vívidos.31, 32 
Apesar da preocupação dos TRN com problemas cardíacos, uma revisão 
sistemática incluindo 21 ensaios randomizados comparando TRN com placebo mostrou 
que há uma relação deste tratamento com eventos cardiovasculares (RR = 2.29), porém 
incluindo apenas consequências leves, como dores no peito e palpitações. A presença de 
eventos adversos graves não foi significativa em uma grande variedade de estudos.31 
A terapia combinada com o TRN de longo prazo + TRN de curto prazo aumenta as 
taxas de abstinência quando comparadas com o tratamento isolado.6, 52 Uma revisão da 
Cochrane61 mostrou que o uso do adesivo de nicotina junto com goma ou pastilha tornou 
15% a 36% mais provável a cessação do tabagismo. Porém, dependendo do custo-
benefício e preferência do paciente, o uso de apenas um TRN também é efetivo.32 Ainda 
segundo a revisão citada61, as chances de parar de fumar são as mesmas para a 
monoterapia com adesivo, goma ou pastilha. Também é importante que o tratamento com 
TRN seja feito por pelo menos 8 semanas e no máximo 12 semanas, segundo estudos de 
segurança e eficácia.52, 61, 62, 63 
  A bupropiona é o medicamento antidepressivo mais utilizado para a cessação do 
tabagismo e a recomendada para tratamento no Brasil como primeira linha, em 
comprimidos de 150 mg.6, 7, 52, 60 A bupropiona possui ação dopaminérgica e adrenérgica e 
parece atuar através do bloqueio dos efeitos da nicotina.33,62 Em um estudo33 comparando 
o uso da bupropiona contra placebo, foram encontrados 44 ensaios com acima de 13000 
participantes e os resultados foram a favor da bupropiona (RR = 1.62); as taxas de 
abstinência foram em média 18% para a bupropiona contra 9% do placebo.  
 Os efeitos adversos mais comuns com a bupropiona incluem xerostomia e náusea. 
Também são reportadas reações alérgicas e insônia.7, 32, 33 Segundo estudos anteriores33, 
a bupropiona não parece estar relacionada com efeitos adversos neuropsiquiátricos, 
mostrando frequências de 0,4% e 0,7% nos grupos intervenção e placebo, 
respectivamente. O mesmo para efeitos cardiovasculares, com percentagens 0,5% para 
bupropiona e 0,4% para placebo. No entanto, parece ser relacionada com aumento do risco 
de convulsões em pacientes de risco.32, 52  
A cessação do tabagismo geralmente é após uma semana de tratamento e o 
tratamento completo geralmente é feito por um curso de 8 semanas. É utilizado 150 mg 
uma vez por dia, aumentando a dose até 150 mg duas vezes ao dia.6, 52, 62 
 A vareniclina é um medicamento prescrito e primeira linha para o tabagismo e pode 
duplicar as taxas de abstinência.6, 7, 20, 32, 52, 65 É um agonista parcial do receptor de nicotina, 
podendo liberar de forma lenta a dopamina no sistema mesolímbico, diminuindo os 
sintomas de abstinência.45 Revisão recente da Cochrane66 com 12625 participantes 
demonstrou que a vareniclina aumenta as chances de cessação do tabagismo bem 
sucedida quando comparada com placebo (RR = 2,24). Um estudo em específico mostra 
que em pacientes saudáveis as taxas de abstinência com a vareniclina foram de 25,5% 
contra 10,5% no placebo. 
 O efeito adverso mais comum com a vareniclina é a náusea, mas ela pode causar 
também cefaleia, vômito e distúrbios do sono. A vareniclina já foi associada com possíveis 
efeitos neuropsiquiátricos graves, como depressão e ideação suicida, porém estudos 
recentes66 descartam essa probabilidade, concluindo que não há relação entre vareniclina 
e desenvolvimento de depressão e outros distúrbios. A mesma conclusão foi encontrada 
para efeitos cardiovasculares graves.32,52 
O tratamento deve começar pelo menos 1 semana antes do paciente parar de 
fumar, no máximo 2 semanas. A dosagem começa em 0,5 mg diárias até aumentar para o 
uso padrão de 1 mg duas vezes ao dia por até doze semanas.6, 32, 45, 52 
À longo prazo, o uso de bupropiona não possui diferenças nas taxas de sucesso 
quando comparado com qualquer forma de TRN segundo análise de 12 diferentes ensaios 
comparando os dois tratamentos; dois estudos analisaram a bupropiona contra a 
combinação de pastilha e adesivo de nicotina e encontraram resultados desfavoráveis para 
a bupropiona (RR = 0,74), indicando que a combinação de TRN é mais efetiva  que o 
tratamento com bupropiona.33  Uma revisão da Cochrane66, no entanto, mostra vantagem 
nas taxas de sucesso da vareniclina quando comparada com a bupropiona, segundo 
análise de 5 estudos  (RR = 1.39). Um estudo em específico demonstrou que, em pacientes 
saudáveis, as taxas de abstinência com vareniclina foram de 25,5% contra 18,3% com 
bupropiona. Em comparação com TRN, 8 ensaios também mostraram vantagem para a 
vareniclina (RR = 1.25). A bupropiona pode ser utilizada junto com adesivo transdérmico 
caso o paciente sinta necessidade.30, 52, 59 
Tratamentos combinados com abordagens comportamentais e farmacoterapias 
aumentam as chances de o paciente parar de fumar e deve-se garantir que ambas as 
opções estejam disponíveis para o tabagista.2, 45, 62 Em uma revisão sistemática incluindo 
47 estudos47 foi feita a comparação de intervenções comportamentais mais intensas 
comparadas com tratamento farmacológico sozinho, a maioria utilizando TRN, mostrando 
uma vantagem para os grupos com intervenções comportamentais adicionais (RR = 1.17). 
Uma vantagem ainda maior foi mostrada quando o paciente possuía pelo menos 4 
consultas de acompanhamento presenciais quando comparado com um tratamento 
farmacológico desassistido (RR = 1.25). O aconselhamento via telefone também 
demonstrou um aumento do sucesso na terapia (RR = 1.28).  
 O mais importante para a escolha do tratamento, tanto farmacoterapêutico quanto 
comportamental, é o histórico do paciente e suas preferências individuais, considerando 
possíveis contraindicações, surgimento de reações adversas e efetividade e falhas 
terapêuticas prévias.2, 32, 45, 59  


















Goma de 2 
mg e 4 mg 
Nível de 








4 mg.59, 63, 68 
Mascar uma 
goma sempre 
que o paciente 
sentir desejo 
de fumar, com 




reduzir a dose 
no decorrer do 
tratamento, até 








inadequada, uso de 
aparelho dentário ou 
dentaduras.8, 32, 59 
Precaução no 
período pós infarte 
do miocárdio, 
angina, arritmias 




gravidez; lactação e 










goma entre a 










de até 30 
 Não ultrapassar 24 
tabletes de 4 mg por 
dia. Se for 
necessário mais que 
15 tabletes de 2 mg, 



















2 mg e 4 mg 
Nível de 








9, 68  
Seguir 
esquema:59, 69 
1 pastilha a 
cada 1h-2h por 
6 semanas 
Precaução no 
período pós infarte 
do miocárdio, 
angina, arritmias 
graves e hipertensão 
descontrolada.59, 69 
Não ultrapassar 20 
pastilhas por dia.59, 69 
 
Evitar beber 









1 pastilha a 
cada 2h-4h por 
3 semanas 
1 pastilha a 





o de 7 mg, 
14 mg e 21 
mg 
Nível de 







Mais de 10 
cigarros por 
dia: 
21 mg por 6 
semanas 
14 mg por 2 
semanas 
7 mg por 2 
semanas 
 
Menos de 10 
cigarros por 
dia: 
14 mg por 6 
semanas 




casos de dermatite e 
gravidez.59, 70 
Precaução no 
período pós infarte 
do miocárdio, 
angina, arritmias 







sem pelos e 
fazer a 
rotatividade 




À noite, deve 










os efeitos no 
sono, 
possibilitando 
um uso de 














o adesivo na 
pele, 
comprimir o 
local por 10 
segundos e 









SR de 150 
mg 
Nível de 




150 mg uma 
vez ao dia por 
3 dias; 
150 mg duas 
vezes ao dia 
por 8-12 






alimentares e uso de 
inibidores de 
monoamino oxidase 
nas últimas duas 
















de 0,5 mg e 
1 mg 
Nível de 




0,5 mg por dia 
durante 3 dias; 
0,5 mg duas 
vezes por dia 
durante 4 dias; 
1 mg duas 
















































horário de ir 
dormir.32 
 
7.2. Condutas Posteriores e casos especiais 
Os agentes de segunda linha para o tratamento do tabagismo incluem 
principalmente a nortriptilina e a clonidina.6, 7, 8, 20 Outros medicamentos já testados, porém 
com menos resultados também incluem a cistisina, inibidores seletivos da recaptação de 
serotonina (ISRS), inibidores da monoamina oxidase (iMAO), vacinas de nicotina, erva de 
são-joão e lobelina.32, 52 A nortriptilina e a clonidina devem ser consideradas para o 
tratamento apenas quando o paciente apresentar contraindicações ou intolerância aos 
agentes de primeira linha.6, 20 
A nortriptilina é um antidepressivo tricíclico  que demonstra um benefício nos testes 
randomizados para tratamento do tabagismo. É considerada de segunda linha 
provavelmente pelo fato de levar a efeitos adversos mais intensos do que com o uso de 
bupropiona.6, 8, 32 Em uma revisão sistemática33, foi analisado em 6 estudos os efeitos da 
nortriptilina contra placebo, mostrando um efeito benéfico deste medicamento para a 
cessação do tabagismo (RR = 2.03); já 4 ensaios comparando a combinação de nortriptilina 
com TRN não mostrou benefício pela adição da nortriptilina. Os estudos com análise da 
nortriptilina em pacientes com depressão ou história prévia são limitados. Em uma 
comparação com a bupropiona, 3 ensaios foram analisados e todos pareciam favorecer a 
bupropiona, mas quando agrupados a diferença não pareceu estatisticamente significante 
(RR = 1.30). 
Os eventos adversos relacionados com a nortriptilina incluem xerostomia, tontura, 
hipotensão postural e constipação. Um possível evento adverso grave foi relatado em 
relação a palpitações e colapso cardíaco.7, 33 
A clonidina é um agonista alfa2-adrenérgico usado no tratamento da hipertensão e 
já foi demonstrado que pode diminuir os sintomas da abstinência de opioides e álcool, 
porém possui uma efetividade aparentemente moderada para tratamento do tabagismo.7, 
8, 32 Em uma revisão sistemática72 com 6 estudos envolvendo o uso da clonidina para o 
tabagismo, todos os estudos apontaram benefícios com o uso da clonidina, mas apenas 
um apresentou resultados estatisticamente positivos. Agrupando todos os ensaios, o RR 
foi de 1.63 com aumento de até 9% na taxa de abstinência, concluindo uma possível 
efetividade deste tratamento. Tal estudo também apontou que os efeitos adversos 
relacionados com a clonidina limitam seu uso como farmacoterapia de primeira linha, 
porém seus efeitos sedativos podem ter benefícios quando o paciente apresenta sintomas 
de abstinência muito intensos.23 Alguns destes efeitos adversos incluem xerostomia, 
sedação, tontura, fadiga e constipação.7, 32, 52, 72 
A revisão da Cochrane sobre antidepressivos33 também avaliou os efeitos dos 
ISRS, 7 estudos, e iMAO, 6 estudos, e nenhuma das análises revelou benefícios da terapia 
com esses agentes.  A cistisina é também um agonista parcial do receptor de nicotina, 
como a vareniclina, que demonstrou resultados modestos na cessação do tabagismo em 
dois ensaios recentes66, porém não é comercializada no Brasil. 
As vacinas de nicotina possuem anticorpos que se ligam à nicotina e impedem sua 
ligação nos receptores do cérebro. Apesar de seguras e bem toleradas, estudos anteriores 
demonstraram que não há diferenças significativas nas taxas de abstinência do grupo 
placebo e do grupo vacinado após 6 e 12 meses.6, 52  
Dois compostos naturais também já foram testados para a cessação do tabagismo. 
A Erva de São João (Hypericum perforatum) foi estudada devido à suas possíveis 
propriedades reguladoras de neurotransmissores, porém dois diferentes ensaios 
randomizados não apresentaram resultados; um deles envolvia 143 pacientes 
randomizados para o tratamento com 900 mg da erva; o grupo intervenção apresentou 
uma taxa de abstinência de  8,5%  enquanto o placebo obteve 12,5%. A lobelina (Lobelia 
inflata) é um alcaloide com afinidade com os receptores nicotínicos; não há estudos 
randomizados de boa qualidade (com acompanhamento superior a 6 meses) identificados 
e, portanto, seu uso não possui comprovação confiável de eficácia.8, 52  


















Cápsula de 10 
mg, 25 mg, 50 







25 mg uma vez 













dias antes da 
cessação.6, 52 
Pode ser dado 
1 vez ao dia 


























vezes ao dia e 
aumentar 
100mcg todos 








se estende até 













Pode diminuir a 
pressão arterial do 









































Pacientes com abuso de outras substâncias devem ser encorajados a parar de fumar 
junto com tratamento para tratar a dependência das outras substâncias. Deve-se atentar 
para uma possibilidade de recaídas em pacientes com histórico de alcoolismo após o 
começo do tratamento do tabagismo, apesar de que, geralmente, a cessação do tabagismo 
está relacionada com um efeito positivo no uso de substâncias no geral.6, 24 Uma revisão 
sistemática77 mostrou que, em 3 ensaios com 635 pacientes, o uso de TRN nesta 
população aumentou as taxas de abstinência significativamente (RR = 7.74). O tratamento 
combinado farmacoterapia + aconselhamento também foi associado com abstinência (RR 
= 1.74) segundo análise de 12 estudos. O aconselhamento sozinho não parece ter efeito 
significativo nesta população segundo análise de 11 diferentes estudos.52 
 São poucos os estudos que testam a efetividade do tratamento de tabagismo para 
usuários de tabaco não fumado. Segundo uma revisão sistemática78, a vareniclina pode 
aumentar as taxas de abstinência nesta população (RR = 1.34); a bupropiona, por outro 
lado, não apresentou resultados benéficos estatisticamente relevantes (RR = 0.89), assim 
como adesivos transdérmicos (RR = 1.13) e goma de nicotina (RR = 0.99). Estudos 
utilizando a pastilha de nicotina obtiveram resultados positivos (RR = 1.36), porém os 
estudos foram considerados de baixa qualidade por ausência de uso do placebo. Os 
resultados para tratamentos não-farmacológicos também foram inconclusivos devido à 
grande heterogeneidade dos estudos. Conclui-se que a vareniclina, pastilhas nicotínicas e 
abordagens comportamentais podem ser úteis nesta população, porém as evidências 
científicas ainda são limitadas.52 
A literatura para o tratamento de fumantes leves é extremamente escassa e com 
pouco consenso entre as evidências. Até mesmo a definição é variada, apontando como 
fumantes leves aqueles que fazem uso de 9-15 cigarros ao dia, sendo o consenso maior 
para 10 cigarros.6,24 De acordo com uma revisão sistemática79, alguns estudos mostraram 
que fumantes leves podem ter a mesma dificuldade em parar de fumar que fumantes 
pesados, sendo o tratamento dado de forma similar.  Algumas diretrizes sugerem o uso de 
TRN de curta ação em doses menores caso o paciente sinta necessidade. No entanto, 
para esses pacientes o tratamento comportamental é indicado como primeira opção em 
evidências mais consolidadas. 6, 20, 24 
8. Evolução, Avaliação e Acompanhamento 
 Pacientes que cessaram o uso do tabaco estão em constante risco de recaída. O 
aconselhamento nas primeiras semanas deve ser mais intenso, pois é o período de maior 
risco, porém o farmacêutico deve tentar se encontrar 4 vezes ou mais com este paciente 
no processo do tratamento.6, 52  
O ideal para o acompanhamento do tabagismo são consultas semanais começando 
antes da data estabelecida para parar de fumar até pelo menos 3 meses após o início do 
tratamento, período em que será possível a avaliação da farmacoterapia e realização de 
possíveis ajustes. Idealmente, deve haver acompanhamento do paciente até 1 ano após a 
cessação.24, 41 As consultas podem ser feitas tanto presencialmente quanto por telefone, 
com a maior duração e frequência possível até que o paciente esteja seguro que não terá 
mais risco de recaída.20, 24, 32 Estudos anteriores realizados em farmácias comunitárias80 
demonstram que consultas mais frequentes, de 3 ou mais visitas, e mais longas, de 15 a 
30 minutos, possuem taxas de sucesso terapêutico até 7 vezes mais altas. 
Dois tópicos importantes a serem discutidas durante o acompanhamento do paciente 
incluem os lapsos e o ganho de peso, por serem importantes barreiras para a cessação 
total do tabagismo.  
Ex tabagistas estão em risco de ter recaída mesmo anos após terem sucesso na 
cessação do tabagismo e atingirem abstinência completa. Tal assunto deve ser abordado 
em todas as consultas de acompanhamento, no entanto, as duas primeiras semanas de 
tratamento são as mais perigosas.1, 6, 20, 24 Os fatores de risco para a recaída incluem: alta 
dependência nicotínica, exposição ambiental, uso de álcool ou outras substâncias, 
comorbidades psiquiátricas, estresse, suporte comportamental fraco, fortes sintomas de 
abstinência ou ganho de peso.1, 24, 80 
Em casos de recaída, identifique os problemas enfrentados pelo paciente e avalie o 
uso da farmacoterapia; é importante identificar a causa a fim de manejar o tratamento 
farmacológico e não-farmacológico de maneira adequada, avaliando se o uso está correto, 
problemas relacionados aos medicamentos e a efetividade do tratamento. Se necessário, 
faça ajustes nos medicamentos utilizados e intensifique possíveis abordagens cognitivo-
comportamentais. Informe os pacientes que a maioria dos fumantes necessitam de mais 
de uma tentativa para conseguir parar de fumar, sendo que a recaída durante o primeiro 
ano pode ocorrer com 50% dos pacientes, e os motive a fazer uma nova tentativa. 
Considere encaminhamento médico para tratamento mais intensivo caso o paciente esteja 
motivado e se considere necessário o uso de medicamentos prescritos e terapia 
comportamental específica.6, 7, 8, 20, 24   
Pacientes mais jovens, com maior nível de dependência e do sexo feminino 
apresentam mais risco de ganhar peso com a cessação do tabagismo. Este ganho de peso 
pode chegar a até 30 kg, mas a maioria dos pacientes não ganha mais de 10 kg. O ganho 
de peso ocorre aparentemente tanto pelo aumento do consumo de alimentos quanto pela 
diminuição do metabolismo. O farmacêutico deve discutir abertamente com o paciente as 
alternativas disponíveis para minimizar este problema.6, 20 
Alguns conselhos que podem ser dados aos pacientes incluem a limitação da ingesta 
de calorias e alimentação saudável, porém sem encorajar dietas restritivas, o início ou 
aumento das atividades físicas e, se necessário, fazer o encaminhamento do paciente para 
um nutricionista.6, 24 Um estudo recente demonstrou que a realização de atividades físicas 
pode melhorar a abstinência em mulheres e diminuir o ganho de peso quando combinado 
com abordagens comportamentais20, 52. Segundo uma revisão da Cochrane81, a realização 
de atividades físicas reduziu o ganho de peso dos pacientes a longo prazo em uma média 
de 2 kg. Também mostrou que o uso de TRN, bupropiona e vareniclina pode atenuar o 
ganho de peso nos primeiros meses de tratamento, sem diferença significativa nas 
diferentes formas de TRN.  
 Pacientes com diabetes devem ter seu nível glicêmico monitorado durante e após 
o uso da TRN. Após interrupção do uso da farmacoterapia, manter-se atento para possível 
hipoglicemia devido à diminuição da resistência insulínica. A monitorização da pressão 
arterial também é recomendada para pacientes com doenças cardiovasculares em 
tratamento com TRN.6 
 Uma forma quantitativa de avaliar o progresso da terapia para o tabagismo é a 
utilização de medidores de carbono exalado portáteis. O tabagismo causa aumento do 
monóxido de carbono sérico e tal aparelho mostra a melhoria do transporte de carbono 
pelos pulmões através da diminuição de monóxido de carbono no ar exalado pelo paciente 
(COex). Tal ferramenta é utilizada principalmente para monitorar se o paciente está 
seguindo o tratamento adequadamente e atingiu a abstinência. Caso se mostre pertinente, 
o farmacêutico pode utilizar desta ferramenta para motivar o paciente, mostrando os 
resultados do tratamento nas consultas de acompanhamento.8, 52 Pacientes abstinentes 
normalmente possuem um valor de COex inferior à 10ppm e fumantes contínuos 
apresentam > 20ppm.8, 64 No entanto, importante salientar que a utilização de tal método 
para demonstrar os efeitos negativos do tabagismo antes da cessação do tabagismo não 
possui efetividade e pode desmotivar o paciente.6,52 
Portanto, nas consultas para acompanhamento, é importante abordar os seguintes 
tópicos:6, 8, 20, 24, 32, 52 
● Fornecer suporte e motivação constantes ao paciente, encorajando a abstinência e 
a adesão ao tratamento;  
● Repetir a entrevista motivacional para pacientes desmotivados;  
● Avaliar sintomas de abstinência;   
● Monitorar a resposta farmacológica e manejar possíveis efeitos adversos e falha 
terapêutica, fazendo ajustes na farmacoterapia conforme necessário;  
● Identificar problemas e desafios enfrentados pelo paciente;  
● Identificar preocupações quanto ao ganho de peso; 
● Identificar possíveis sintomas depressivos e fazer encaminhamento para um 
especialista caso seja necessário; 
● Parabenizá-lo a cada etapa de sucesso do tratamento.  
Tabela 7. Resumo da revisão da farmacoterapia na cessação do tabagismo. 
       RESUMO DA REVISÃO DA FARMACOTERAPIA NA CESSAÇÃO DO TABAGISMO 
 
● Pacientes com doenças psiquiátricas ativas se beneficiam do uso de medicamentos 
antidepressivos no tratamento do tabagismo.6,33 
● A Terapia de Reposição Nicotínica, a bupropiona e a vareniclina são os 
medicamentos utilizados em primeira linha para o tratamento do tabagismo. 
1,6,7,24,52 
● A TRN deve ser utilizada por pelo menos 8 semanas e no máximo 12 semanas.52,61,62 
● Para fumantes leves, algumas diretrizes recomendam o uso de TRN de curta ação 
em pequenas doses caso o paciente sinta necessidade.6,20,24 
● O tempo de tratamento com a bupropiona é de pelo menos 8 semanas.6,52,62 
● O tempo de tratamento com a vareniclina é de pelo menos 12 semanas. 5,32,45,52 
● A bupropiona pode ser utilizada junto com adesivo transdérmico caso o paciente 
sinta necessidade.30,52,59 
● Se o paciente estiver utilizando mais que 15 tabletes de goma nicotínica de 2 mg 
por dia, é necessário um aumento da dose. 2, 59, 63 
● A nortriptilina e a clonidina devem ser consideradas para o tratamento apenas 
quando o paciente apresentar contraindicações ou intolerância aos agentes de 
primeira linha.6, 20 
● Os efeitos sedativos da clonidina podem ser benéficos caso o paciente apresente 
sintomas de abstinência intensos e persistentes.52 
● O tratamento com a nortriptilina normalmente possui duração de 12 semanas.6,52 
 
 
● A TRN possui evidências de aumentar as taxas de abstinência de 50% até 60% 
quando comparado com o controle.31 
● A terapia combinada com o TRN de longo prazo + TRN de curto prazo aumenta as 
taxas de abstinência quando comparadas com o tratamento isolado em até 
36%.6,52,61 
● A bupropiona pode dobrar as taxas de abstinência quando comparada com o 
placebo.33 
● A vareniclina aumenta as chances de tabagismo bem sucedida quando comparada 
com o placebo.66 
● A combinação de TRN curto prazo + longo prazo é mais efetiva que o tratamento 
com bupropiona na maioria dos pacientes.33 
● A vareniclina possui uma maior taxa de sucesso no tratamento quando comparada 
com a bupropiona e com a TRN.66 
● Tratamentos combinados com abordagens comportamentais e farmacoterapia 
aumentam as chances de o paciente parar de fumar.55, 62 
● A nortriptilina possui um benefício moderado para o tratamento do tabagismo. No 
entanto, sua combinação com TRN não traz benefícios adicionais.6,8,32,33 
● A clonidina possui uma efetividade moderada no tratamento do tabagismo, levando 
a um aumento de em média 9% das taxas de abstinência.7,32,72 
● O uso de ISRS e iMAO se mostraram ineficazes no tratamento do tabagismo.33 
● A cistisina possui um efeito promissor na cessação do tabagismo.66 
● O uso de vacinas nicotínicas não apresentou benefícios nos estudos mais 
recentes.6,52 
● A erva-de-são-joão não apresentou resultados positivos para o tratamento do 
tabagismo.6,52 
● Pacientes que possuem dependência por múltiplas substâncias podem se beneficiar 
com o tratamento com TRN e combinação de farmacoterapia + aconselhamento, 
porém não com aconselhamento sozinho.52,77 
● A vareniclina aumenta as taxas de abstinência em usuários de tabaco não fumado. 
A bupropiona, adesivos transdérmicos e goma nicotínica não apresentaram 
benefícios.78 
● A realização de atividades físicas pode reduzir o ganho de peso ocasionado pela 
cessação do tabagismo a longo prazo, bem como o tratamento com TRN, 
bupropiona e vareniclina.52,20,81 
 
● Os medicamentos para tabagismo não devem ser considerados como primeira 
opção de tratamento em mulheres grávidas, lactantes e pessoas menores de 18 
anos.6,20,70 
● Eventos adversos comuns a todos os TRN incluem sintomas gastrointestinais, 
cefaleia e irritação local.6, 7, 32 As gomas podem causar dor mandibular, soluços, 
hipersalivação, dispepsia e úlceras.2, 59, 60 As pastilhas podem causar soluços, tosse, 
flatulência, insônia e irritação bucal.8, 59 Já os adesivos transdérmicos podem causar 
irritação local, insônia e sonhos vívidos.31, 32 
● A TRN não possui relação com eventos cardíacos graves, sendo considerada segura 
nessa população de uma forma geral.31 
● A TRN deve ser utilizada com precaução no período pós infarte agudo do miocárdio, 
presença de angina, arritmias graves e hipertensão descontrolada.59,68,70 
● A bupropiona está relacionada com ocorrência de xerostomia, náusea, reações 
alergias e insônia.7,32,33 
● A bupropiona não está relacionada com eventos neuropsiquiátricos ou 
cardiovasculares.33 
● A bupropiona pode piorar casos convulsivos e é contraindicada nesta população de 
risco, bem como em pessoas com transtornos alimentares e uso de iMAO nas 
últimas duas semanas.32,33,45,52 
● A vareniclina pode causar náusea, cefaleia, vômito e distúrbios do sono.32,52,66 
● Os efeitos neuropsiquiátricos e cardiovasculares da vareniclina foram descartados 
em estudos recentes.66 
● A vareniclina e a clonidina estão relacionadas com dificuldade em operar veículos 
devido a possível sedação do paciente.32,71,74 
● Outros efeitos adversos relacionados com a clonidina incluem xerostomia, tontura, 
fadiga e constipação.7, 32, 52, 72 
● O tratamento com a clonidina não pode ser interrompido de forma abrupta, pois 
pode levar à efeitos de rebote na pressão arterial.6,74 
● A nortriptilina está relacionada com efeitos adversos mais intensos que a 
bupropiona, são eles: xerostomia, tontura, hipotensão postural e constipação e, 
possivelmente, palpitações e colapso cardíaco.6,7,8,32,33 
 
9. Lista de Medicamentos Disponíveis no Brasil: 








Faixa de Preço 













Mais de 10 
cigarros por dia: 
R$ 659,14 – R$ 
838,62 
 
Menos de 10 
cigarros por dia: 







2 e 4 mg 











e 4 mg 
I/A Niquitin. Tratamento com 2 
mg:  
R$ 2.245,12 – R$ 
2.473,84* 
 
Tratamento com 4 
mg: 









0,5 e 1 mg 



















Para 8 semanas 
de tratamento: 
R$ 272,20 – R$ 
766,00 
 















de 10, 25, 












s de 0.10, 
0.15 e 0.5 
mg 
I/B Atensina R$ 9,95 – R$ 
47,00*** 
SIM NÃO 
Fonte: ANVISA. Câmera de Regulação do Mercado de Medicamentos (CMED) Disponível 
em: http://portal.anvisa.gov.br/listas-de-precos. Atualizado em 01/07/2020. Utilizado Preço 
Máximo ao Consumidor com ICMS 18%. 
NE: Nível de Evidência; TTO: tratamento; MIP: Medicamento Isento de Prescrição. I: Nível 
de evidência 1A (Oxford). A: GRADE - Alto. B: GRADE - Moderado. 
* Considerando uso da dose máxima por 6 semanas com redução gradual de 50% a cada 
3 semanas durante 12 semanas de tratamento. Para as gomas de 2 mg, 15 tabletes foi 
considerada a dose máxima. 
** Considerando 75 mg por 12 semanas de tratamento. 
*** Faixa referente à menor dosagem do tratamento (150mcg) até a maior dosagem do 
tratamento (750 mcg) em um período de 4 semanas. 
10. Metodologia de Busca e Literatura Eleita/Recomenda: 
o As buscas foram realizadas entre julho e novembro de 2019.  
o Foram utilizados os descritores Decs/Mesh: tobacco use disorder, tobacco use 
cessation; smoking cessation; abandono do tabagismo; tabagismo; abandono do uso de 
tabaco. 
o Foram excluídos estudos focados na prevenção de adolescentes e crianças; com 
abordagem específica para pacientes com outras condições (doenças psiquiátricas, HIV, 
câncer, doença cardíaca, hospitalizados, doenças pulmonares, uso de outras substâncias, 
diabetes, obesidade); programas restritivos para populações específicas; com foco em 
tratamentos não disponíveis no Brasil (cistisina, quitlines, TRN inalatórios, cigarros 
eletrônicos); intervenções em ambientes específicos (trabalho, escola, universidades, 
controle de mídia); específicos para outros profissionais que não o farmacêutico; 
estratégias com foco e resultados muito específicos para outros países que não o Brasil. 
Na etapa de leitura na íntegra, foram excluídos estudos que se tratavam de revisões 
comuns, com baixa qualidade científica, ou com foco em tratamentos emergentes com 
poucas evidências e considerados irrelevantes. 
o Foram incluídos estudos que abordam intervenções para cessação do tabagismo 
em adultos e do papel do farmacêutico no processo. Intervenções consideradas: TRN 
utilizadas no Brasil, medicamentos de primeira e segunda linha ou alternativas isentas de 
prescrição, prevenção de recaídas e intervenções possíveis de serem realizadas, 
acompanhadas ou encaminhadas pelo farmacêutico. 
o Foram realizadas buscas em:  
 Bases de Síntese de Evidências  
- BMJ Best Practice; 
- Dynamed; 
- UpToDate; 
- Medscape.  
 Sites de Diretrizes e Protocolos multinacionais 
- Guidelines International Network: https://g-i-n.net/ 
- Agency for Healthcare Research and Quality: https://www.ahrq.gov 
- Australian Government National Health: https://www.nhmrc.gov.au/ 
- Australian Government National Health and Medical Research Council: 
www.nhmrc.gov.au 
- Biblioteca de Guias de Prática Clínica do Sistema Nacional de Saúde, Espanha: 
http://portal.guiasalud.es/web/guest/catalogo-gpc 
- Canaan Agency for Drugs and Technologies in Health: http://www.cadth.ca 
- Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias em Saúde no SUS CONITEC: 
http://conitec.gov.br/index.php/protocolos-e-diretrizes 
- eGuidelines: https://www.mgp.co.uk/ 
- Geneva Foundation for Medical Education and Research: 
https://www.gfmer.ch/000_Homepage_En.htm  
- Finnish Current Care: http://www.kaypahoito.fi/web/english/home 
- Guias da Organização Mundial de Saúde: https://www.who.int/publications/guidelines/en/ 
- Guidelines Advisory Committee: 
http://www.gacguidelines.ca/index.cfm?pagePath=GAC_Endorsed_Guidelines&amp;id=2
1080 
- Institute for Clinical Systems Improvement: https://www.icsi.org/ 
- National Institute for Health and Clinical Excellence: https://www.nice.org.uk/ 
- Public Health Agency of Canada: https://www.canada.ca/en/public-
health/services/reports-publications/disease-prevention-control-guidelines.html 
- Ministério da Saúde – Secretaria de Atenção Primária à Saúde; Cadernos da Atenção 
Básica: https://aps.saude.gov.br/biblioteca/index 
- ABRAFARMA: https://www.assistenciafarmaceutica.far.br/publicacoes/ 
 Bases de Dados 
1) Pesquisa por Revisões Sistemáticas: 
- Medline via PubMed (“review” + “5 anos” + descritor “systematic review”) 
- Biblioteca Virtual de Saúde (“Artigo” + “2014-2019” + “Inglês, Espanhol e Português” + 
descritor “systematic review”) 
- Scopus (Filtro “2014-2019” + “Inglês, Espanhol e Português” + descritor “systematic 
review”) 
- The Cochrane Library (Filtro “2014-2019” + “tobacco, drugs & alcohol”) 
2) Pesquisa por Diretrizes e Protocolos: 
- Medline via PubMed (Filtro “guideline” + “10 anos”) 
- Biblioteca Virtual de Saúde (Filtro “Guia de Prática Clínica” + “2009-2019” + “Inglês, 
Português e Espanhol”) 
- Scopus (Filtro “2009-2019” + Practice Guideline” + “Inglês, Português, Espanhol”) 
3) Pesquisa por Artigos de Cuidado Farmacêutico 
- Medline via PubMed (Filtro “10 anos” + descritores “pharmaceutical services” OR 
“pharmaceutical care”) 
- Biblioteca Virtual de Saúde (Filtro “2009-2019” + “Inglês, Português, Espanhol” + 
descritores “pharmaceutical servires OR pharmaceutical care”) 
- Scopus (Filtro “2009-2019” + “Inglês, Português, Espanhol” + descritores “pharmaceutical 
servires OR pharmaceutical care”)’ 
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 3.   CONSIDERAÇÕES FINAIS 
É possível notar com este trabalho que a área do tabagismo possui uma ampla 
gama de evidência científica. Através da análise das diretrizes, percebeu-se uma boa 
conformidade entre as recomendações, mostrando que os tratamentos tanto 
farmacológicos quanto não farmacológicos para o tabagismo se encontram já bem 
estabelecidos. Já para a elaboração da diretriz clínica adaptada para o cuidado 
farmacêutico, mostrou-se fácil de encontrar estudos com um alto delineamento científico 
responsáveis por dar o suporte às principais recomendações. Além disso, há uma boa 
disponibilidade de diretrizes clínica já publicadas sobre o tema com um bom padrão de 
qualidade.   
Em contrapartida, as diretrizes clínicas nacionais não mostraram um padrão de 
qualidade condizente com a literatura internacional. Apesar da ampla disponibilidade de 
evidência de alta qualidade sobre o tema, os documentos brasileiros analisados ainda 
demonstram uma baixa efetividade na aplicação da SBE para elaboração de diretrizes e 
protocolos clínicos. Há um déficit na utilização de evidências científicas para sustentar as 
recomendações feitas e na descrição efetiva do processo de busca, além de ter sido 
observada baixa transparência.  
Somando-se a presença de diretrizes clínicas de alta qualidade sobre o tema no 
âmbito internacional, com a escassez de documentos elaborados seguindo a SBE dentro 
do contexto nacional, é clara a importância do método ADAPTE na elaboração da proposta 
de diretriz clínica para a cessação do tabagismo feita neste trabalho. Além disso, a 
utilização de métodos da SBE mostrou-se fundamental para o aumento da validação e 
confiabilidade dos dados apresentados.  
Por fim, a proposta de diretriz clínica elaborada neste trabalho deve ser validada 
por profissionais específicos, passando primeiramente pela fase de finalização do ADAPTE 
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ANEXO A – Resumo das especificações por tipo de artigo para a submissão dos 
manuscritos principais no Jornal Brasileiro de Pneumologia. 
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